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NOUVEAUX ÉLÉMENS 


DE PATHOLOGIE 


MÉDICO-CHIRURGICALE. 
AAA AU DA EU AU CNT 


QUATRIÈME CLASSE DE MALADIES. 


DÉVELOPPEMENT ANORMAL DE TISSUS PLUS OU MOINS ANALOGUES À CEUX 
QUI COMPOSENT LE CORPS HUMAIN, OU D'ÊTRES VIVANS, SOIT A LA 


SURFACE, SOIT DANS L'INTÉRIEUR OU L'ÉPAISSEUR DES ORGANES , OU 


PRODUCTIONS MORBIDES. 
Des productions morbides en général. 


‘On a décrit sous le nom commun de productions morbides , 
des maladies dont la nature nous semble essentiellement diffé- 
rente , et qu’on ne peut pas réunir dans un cadre nosologique 
sans violer toutes les analogies. Ranger en effet dans une même 
classe les végétations et la mélanose , les polypes et la cyrrhose , 
les fongus et les tubercules , les kystes et le cancer, etc., ce 
n’est plus classer, c’est confondre ; ce n’est plus rapprocher des 
faits analogues, c’est rassembler des objets disparates. Nous fe- 
rons donc deux classes de toutes ces maladies ; l’une compren- 

dra les productions morbides proprement dites, et l’autre les 
désorganisations. Dans la première nous placerons : les pro- 
ductions épidermiques , les végétations , les polypes , les fon- 
gus , les pseudo-membranes , les kystes ; et les entozoaires. 
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Dans la seconde viendront se ranger les tubercules , la méla- 
nose, la cyrrhose, le squirrhe, lecancer , etle carcinôme. 

Des différences bien tranchées séparent en effet ces deux 
groupes de maladies. La principale , celle que nous puisons dans 
’état anatomique des parties, consiste en ce que les produc- 
tions morbides altèrent à peine les tissus à la surface ou au mi- 
lieu desquels on les voit se développer, qu’on les en sépare 
aisément lorsqu'il est possible de les atteindre, et qu’une fois 
enlevées, la partie qui en était le siége reprend en général très- 
promptement son état normal, ce qui prouve qu’elle partici- 
pait peu à l’état morbide, et n’en était, pour ainsi dire, que le 
théâtre ; tandis que dans les désorganisations au contraire, la 
substance de nouvelle formation ou sécrétée, est confondue 
avec le tissu propre de l'organe , en altère à ce point la texture 
qu'il ne peut plus être ramené à l’état normal , et ne peut être 
éliminée ou enlevée qu'avec ce tissu lui-même. Nous définirons 
donc les productions morbides qui doivent seules ici nous oc- 
cuper : un développement anormal de tissus plus ou moins ana- 
logues à ceux qui composent le corps humain , ou d’étres vi- 
vans , soit à la surface, soit dans l’intérieur ou l'épaisseur des 
organes. 

La cause la plus ordinaire des productions morbides est 
Virritation ; mais l’irritation faible , sourde, latente , dépassant 
à peine le degré nécessaire à l’exercice normal de Paction or- 
ganique, une irritation analogue à lirritation nutritive, mais 
qui, au lieu de donner pour résultat un développement plus 
grand , mais régulier du tissu lui-même , comme dans l’hyper- 
trophie, en détermine le développement irrégulier, ou produit 
un tissu nouveau, et va quelquefois jusqu’à créer un être 
vivant. Aussi les productions morbides se forment-elles en 
général, et existent-elles souvent depuis long-temps , sans 
donner aucun signe de leur présence ; et dans quelques cas 
même, loin de constituer des maladies, elles deviennent les 


moyens de guérison d’autres affections. Ce sont donc en quel- 
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que sorte des résultats d’une vitalité exagérée , des parties 
vivantes qui sont comme ajoutées à d’autres parties déjà douées 
de la vie, produites par les mêmes lois, et s’accroissant de la 
même manière, Et remarquez que si, en définitive, il en ré- 
sulte un état morbide , ce n’est pas que le tissu nouveau soit un 
tissu malade, 1l porte en lui toutes ses conditions de vie, de 
conservation, et quelquefois même de reproduction ; mais c’est 
uniquement parce que sa présence au milieu de parties qui n’y 
sont pas accoutumées , ou les irrite, on en gène les fonctions 
par sa masse. 

On nous objectera , sans doute , que les inflammations vives 
donnent quelquefois naissance à des pseudo-membranes , qui 
sont cependant bien des productions morbides telles que nous 
les concevons, et que par conséquent la manière dont nous en 
expliquons la formation est erronée. Mais ces faits, en appa- 
rence exceptionnels, viennent au contraire confirmer notre 
théorie. En effet, s’il est vrai que certaines inflammations ai- 
guës donnent naissance à des fausses membranes, il est re- 
marquable que ces productions ne s'organisent jamais tant 
que linflammation est aiguë, et que ce n’est que lorsqu’elle 
est passée à l’état chronique, lorsqu'elle s’y prolonge , ou plu- 
tôt lorsqu'elle ne laisse plus qu’un léger degré d'irritation dans 
la partie , que des vaisseaux se forment dans la pseudo-mem- 
brane, et que des traces d'organisation commencent à s’y ma- 
nifester. Tous les médecins qui cultivent l’anatomie patholo- 
gique savent combien il est rare de trouver des vestiges d’or- 
sanisation dans les fausses membranes du croup et de l’an- 
gine dite couenneuse, et que cela n’arrive que dans les cir- 
constances précédemment indiquées. Ces médecins savent aussi, 
que c’est ordinairement après la guérison de la pleurésie que 
s'organisent les fausses membranes qu’elle a fait naïître. Or, 
tant que ces pseudo-membranes n’ont aucune trace d’orga- 
nisation, elles ne méritent pas plus le nom de productions 
morbides que le pus; ce ne sont pas encore des membranes, 
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ce n’en sont que les matériaux ; c’est un produit d’inflamma- 
tion qui s’altère tout aussi souvent qu'il s'organise; c’est du 
pus concret, ou du mucus épaissi, ou de la matière sébacée 
étendue en nappe et moulée sur la forme des organes, ou enfin 
de la fibrine décolorée, qui peuvent bien par la suite s’orga- 
niser en tissus nouveaux et former alors des productions 
morbides, mais qui jusque là ne peuvent pas être regardées 
comme telles. Leur formation sous l'influence des phlegmasies 
aiguës, ne prouve donc rien contre l’explication que nous 
avons donnée du mode de développement des productions 
morbides en général. 

Rien n’est peut-être plus digne de l’intérèt du physiologiste, 
que l’étude du mode de formation et de développement des 
maladies qui nous occupent. C’est là qu’il peut voir se former 
les premiers vestiges de l’organisation, et la vie commencer à 
poindre avec eux ; puis l’organisation devenir un peu plus 
compliquée, et la vie se manifester par des phénomènes plus 
compliqués eux-mêmes ; enfin, l’organisation acquérir un 
degré de perfection plus considérable encore, et la vie s’annon- 
cer par sés deux grands caractères : sensation et spontanéité. 
Quel sujet de méditation, quelle source de découvertes peut- 
être, que la contemplation de ces curieux phénomènes! Par 
quelle gradation insensible on s'élève de l’organisation rudi- 
mentaire de cette fausse membrane dans laquelle quelques 
stries rougeâtres indiquent la présence de quelques vaisseaux 
sanguins ; à l’organisation plus compliquée de ce tissu d’appa- 
rence cellulaire qui établit des adhérences entre les deux feuil- 
lets d’une membrane séreuse jadis enflammée ; de cette toile 
celluleuse , à la poche formée par un kyste, qui joint déjà à la 
faculté purement végétative de sé nourrir comme tous les autres 
tissus, celle d’absorber ou de sécréter certaines substances ; de 
ce nouvel organe sur-ajouté à l’économie, à l’hydatide qui se 
nourrit et se meut, mais d’une manière obscure : enfin de cet 
étre vivant, à l’ascaride lombricoïde qui exécute de grands 
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mouyemens, digère et se reproduit par voie de génération ! 
Mais laissons à d’autres le soin de développer ces considéra- 
tions auxquelles la nature decet ouvrage nous interdit de nous 
livrer. ‘ 

Les symptômes des produetions morbides varient suivant la 
nature de ces maladies et le siége qu’elles occupent; mais elles 
offrent toutes, ainsi que nous l'avons déjà dit, ce caractère 
particulier, de ne produire en: général que des symptômes 
obscurs, soit d’irritation faible , soit de compression ou de gène 
des parties qui en sont le siége.. Situées pour la plupart d’ail- 
leurs sur la peau , ou immédiatement au-dessous d’elle, ou à 
la surface des membranes muqueuses, et rarement dans la 
profondeur des organes, elles sont presque toujours accessi-- 
bles à nos sens, et par conséquent d’un diagnostic facile; quel- 
ques-unes seulement sont difficiles à reconnaître ; il n’en est 
qu’un petit nombre aussi qui puissent devenir mortelles. 

Le traitement de ces affections repose sur une indication 
simple : il consiste, pour toutes celles qu’il est possible d’at- 
teindre , dans leur ablation ou leur expulsion ; mais les moyens 
de les enlever ou de les expulser diffèrent suivant les espèces 
de productions morbides et les parties dans lesquelles elles se 
sont développées; ils ne pourront par conséquent être décrits 
que dans l’histoire de chacune de ces affections en particulier. 


ORDRE PREMIER. 
PRODUCTIONS CORNÉES, 
Des productions cornées en général, 
L’épiderme se développe quelquefois d’une manière extraor- 
dinaire, tantôt par plaques et tantôt par-excroissances. Ce dé- 


veloppement anormal qui ressemble à l’accroissement des mi- 


néraux , et que quelques auteurs ont même comparé à une 
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cristallisation , nous paraît différer des cors et des verrues , que 
nous avons cru devowr considérer comme des hypertrophies du 
tissu épidermique ; en ce qu'il est moins vital que celui qui 
semble présider à la formation de ceux-ci. La différence :est 
sans doute légère, et nous ne savons vraiment si elle est suffi- 
sante pour justifier la Séparation de ces maladies dans deux 
classes différentes ; l’obscurité des mouvemens vitaux, dans 
Fépiderme , rend cette question difficile à décider. 

Toutes les productions que nous réunissons ici se ressemblent 
en cela qu’elles ont toutes un aspect corné, non par la forme 
qu’elles affectent , mais par la nature de la matière qui les com- 
pose. Cette matière n’est autre chose que l’épiderme épaissi , 
accru et durci; aussi ne les observe-t-on que sur ce tissu. Toutes 
sont sans douleur ; aucune n’est grave ; l’ablation est le remède 
de la plupart d’entre elles. 


De l'ichthyose (r). 


On désigne, sous le nom d’ichthyose, un développement 
anormal de l’épiderme, dans lequel ce tissu forme; dans: une 
étendue plus ou moins considérable, une couche grise ; épaisse, 
fendillée, et divisée en petits compartimens irréguliers, qui 
ne sont pas imbriqués à la manière des écailles de poisson , mais 
seulement placés les uns à côté des autres. 

Causes. Cette maladie est presque toujours congéniale et 
héréditaire ; on ne la voit que très-rarement se développer 
accidentellement, et, lorsque cela arrive , les causes en restent 
cachées. On a prétendu cependant que les habitans des bords 
de la mer ou des rivières très-poissonneuses en étaient très- 
souvent affectés, et qu'ils le devaient à l'usage trop exclusif 
de la chair de. poisson ; mais il paraît que cette étiologie 


a été imaginée par les médecins, qui. ont cru voir de l’ana- 


) { HT 184 M ET : Fe *  ÉÉ 14 TT 
(r) Rayer, Traité thèo: iqué et pratique des maladies de la peau , tom. FE, 
pag, 302:0t suivi NT ‘ 
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logie entre l'aspect de lépiderme, dans cette maladie, et 
les écailles du poisson, et que l'observation ne Fa pas confir- 
mée. Les hommes en sont plus fréquemment affectés que les 
femmes. 

Sympiômes, etc. L’ichthyose est générale ou partielle; dans 
ce dernier cas, elle occupe toujours les endroits où la peau 
est plus épaisse et l’épiderme plus rude, comme autour des 
articulations , au genou , au coude, etc., excepté cependant à 
la paume des mains et à la plante des pieds; elle donne à ce 
tissu un aspect terreux, et une rudesse comparable à celle de 
la peau de chagrin ; les plaques épidermiques, plus ou moins 
larges et plus ou moins épaisses, se détachent par le frottement, 
et se renouvellent sans cesse ; quelquefois la peau en est com- 
plètement débarrassée pendant l'été, et on les voit se reproduire 
aux approches de l’automne., La peau ne paraît pas altérée 
au-dessous d’elles ; elle à sa couleur naturelle, et la seule par- 
ticularité qu’elle présente, c’est que les petits sillons que l’on 
remarque ordinairement à sa surface sont plus prononcés ; 
aucune douleur, aucune démangeaison n’accompagne ordinai- 
rement l’ichthyose ; elle n’altère en rien la santé des individus 
qui en sont atteints ; la transpiration cutanée et la sécrétion 
folliculaire de la peau sont seulement empêchées dans les points 
malades, mais la perspiration pulmonaire et la sécrétion de 
urine y suppléent. 

Traitement. Il est très-rare que lon parvienne à guérir 
l'ichthyose; on n’y réussit, en général, que lorsqu'elle est 
légère et accidentelle. Les moyens conseillés par les auteurs, 
sont : les lotions et les applications émollientes, mucilagi- 
neuses, Onctueuses et adoucissantes, long-temps continuées , 
les frictions douces, et les bains tièdes seuls ou alternés avec 
les bains de vapeurs aqueuses et avec Îles bains alcalins. 


M. Rayer (1), fondé sur ce que l’on a vu quelquefois dispa- 


. (+) Ouvrage cité , tom. IE, pag. 305. 
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raître pour quelque temps l’ichthyose à la suite d’inflamma- 
tions cutanées, telles que la variole, pense avec raison que l’on. 
pourrait la combattre lorsqu'elle est bornée, par des vésica- 
toires volans appliqués sur le mal lui-même. On a conseillé 
de transporter dans l’intérieur des terres, et de soumettre à 
Vusage des ferrugineux et des sulfureux , les individus atteints 
de cette maladie qui habitent les bords de la mer ; mais aucun 
fait n’a confirmé. l’utilité de ce précepte. Willan recommande 
la poix à la dose d’une demi-once par jour ; mais des expé- 
riences récentes ont prouvé l’inefñcacité de ce moyen. Enfin, 
on a conseillé les préparations arsenicales; tout médecin sage 
doit s'abstenir de pareilles médications quand il s’agit d’une 
maladie aussi peu grave. | 


Des duriltons. 


On donne le nom de durillons à des épaississemens locaux de 
l’épiderme, qui se forment dans les parties où s’exercent des 
pressions ou des frottemens continuels. On les observe principa- 
lement à la paume des mains, derrière les talons , sur la saillie 
produite par la tubérosité du scaphoïde, sous la tête du premier 
os du métatarse, au côté interne du gros orteil, et à la partie 
inférieure de tous les autres, Ils consistent dans un simple 
épaississement de l’épiderme , et la superposition de plusieurs 
couches de ce tissu. Dépassant toujours le niveau de la peau, 
sans Jamais s’enfoncer dans son épaisseur comime les cors, 
et acquérant beaucoup de dureté, ils gènent comme le fe- 
raient des corps étrangers. Dans la paume des mains, où 
ils prennent aussi le nom de callosités, ils nuisent au tact 
qu'ils émoussent , qu’ils rendent obtus et même nul; mais 
ils rachètent cet inconvénient par Favantage de rendre les 
mains moins sensibles , plus dures, et plus résistantes aux 
travaux pénibles. Aux pieds, ils protègent la peau contre les 


pressions et les frottemens des chaussures, et empêchent 
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qu’elle ne s’excorie et ne s’enflamme par l'effet des longues 
marches, mais ils finissent presque toujours par y prendre 
un accroissement trop considérable , et alors, nécessairement 
comprimés par les chaussures , ils transmettent à la peau la 
compressio# qu’ils éprouvent, et développent de la douleur. 
Rien n’est facile comme de faire disparaître ce léger inconvé- 
nient : il suffit pour cela d'enlever les durillons, couche par 
couche , à l’aide d’un bistouri, d'un bon canif, ou d’un ra- 
soir, après les avoir préalablement ramollis par un bain de 
pied pris dans l’eau de son , et prolongé pendant une ou deux 
heures. Jamais les durillons ne deviennent douloureux par eux- 
mêmes ; mais quelquefois la peau s’enflamme autour d’eux, 
elle s’ulcère et suppure. Cela s’observe surtout aux talons. 
Quelques jours de repos, des émolliens et des soins de pro- 
preté suflisent ordinairement pour remédier à ce léger accident. 


Des productions cornées. 


Les productions cornées sont des prolongemens épidermi- 
ques , Souvent conoïdes, de dimensions variées, développés à 
la surface de la peau, et formés par une substance analogue 
à celle de la corne ou des ongles. Dauxais (1) a réuni dans 
sa Thèse presque tous les exemples connus de cette singulière 
maladie. | 

Les causes de cette affection ne sont pas mieux connues que 
celles de lichthyose; comme celles-ci les productions cornées 
sont presque. toujours congéniales et héréditaires. Cependant, 
on les a vues survenir à la suite d’une contusion, à la surface 
d’un ulcère long-temps irrité (2) ; mais presque toujours alors 
il n’existe qu’une seule de ces productions ; elles sont solitaires 


(1) Des cornes, thèse in-fo, Paris, 1820. 

(2) érchives générales de Médecine , tom. XV, pag, 218. — Observa- 
tion d’une corne développée sur le gland à la suite d’inflammation chronique: 
et d'ulcération de cette partie, par M. Richond Des-brus. 


10 PRODUCTIONS CORNÉES. 


ou multiples. Les premières se développent le plus ordinaire- 
ment sur les parties de la peau pourvues de poils ou d’un 
grand nombre de follicules : ce qui a fait penser à quelques 
auteurs, à MM. Everard Home (1) et Astley Cooper entre 
autres (2), qu’elles résultaient toujours de l'affection d’un fol- 
licule : elles sont plus fréquentes chez les femmes que chez les 
hommes, et chez les vieillards que chez les adultes ; les secondes 
naissent sur toutes les parties de la peau, mais principalement 
sur celle des mains et des pieds. 

Symptômes , ete. Les productions cornées solitarres sont en 
général comme implantées au milieu de la cavité d’un kyste, 
qui les enveloppe en entier tant qu’elles sont peu développées, 
mais qui n’enchâsse plus que leur base lorsqu'elles ont acquis 
de plus grandes dimensions. Dans l'origine , elles sont molles; 
mais à mesure qu’elles s’accroissent, leur consistance augmente, 
et elles deviennent dures et résistantes; elles ne pénètrent jamais 
au-delà de lépaisseur de la peau, tandis qu’à l’extérieur on 
les voit acquérir quelquefois jusqu’à cinq pouces de longueur 
sur six à sept de circonférence à leur base. L'espèce de kyste 
dans la cavité duquel cette basse est implantée est quelquefois 
le siége d’une inflammation chronique, qui peut se terminer 
par des ulcérations (5). En brülant une portion de ces produc- 
tions , 1l s’exhale une odeur entièrement semblable à celle de 
la corne. 

Les productions cornées multiples sont bien encore de la 
même nature que les précédentes , maïs on ne connaît pas bien 
leur mode d'union avec la peau. Béclard a déposé dans les ca- 
binets de l’École de médecine, les mains et les pieds d’une 


vielle femme qui sont couverts de productions de ce genre; 


(1) Transactions philosophiques, 159. 

(2) Œuvres chirurgicales d'Astley Cooper et de Benjamin Travers, tra- 
daites par Bertrand, tom. IT, in-8°, Paris, 1893. 

(3) Rayer, ouvrage cité, tom. IT, pag. 317. 
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quelques-unes ont jusqu’à dix pouces de longueur ; elles sont 
friables et d'apparence tout-à-fait cornée. 

Enfin , il existe une troisième espèce de ces productions ; ce 
sont de petits appendices cornés, nombreux et saillans , sou- 
vent blanchâtres à l’intérieur , et noirs à la surface, un peu 
comparables aux dards du porc-épic, et qu'on ne peut arra- 
cher sans provoquer de douleur ou un suintement d’un liquide 
roussâtre et sarnguinolent. Cette espèce est héréditaire comme la 
précédente. 

Traitement. Le traitement des productions cornées solitaires 
consiste tout entier dans leur destruction ; on a conseillé les 
caustiques pour cet effet; mais l'instrument tranchant est de 
beaucoup préférable , et c’est à lui qu’il faut toujours avoir re- 
cours lorsqu'on se décide à enlever ces prolongemens. L’opé- 
ration est très-simple ; il faut cerner la base de la tumeur par 
une incision circulaire , disséquer complètement le kyste qui la 
reçoit, et enlever le tout. Il importe beaucoup de détruire le 
kyste ou le follicule en entier : car , sans cette précaution , on 
s'expose à voir la maladie se reproduire. Quand les malades ne 
veulent pas se soumettre à cette opération , on peut se borner 
à scier de temps en temps la production cornée auprès de sa 
base ; on les débarrasse ainsi d’une partie de la gêne ou de la 
difformité qu’elle occasione. On a conseillé de placer des exu- 
toires, d’adininistrer des purgatifs, et de pratiquer des sai- 
gnées pour s’opposer à la réproduction du mal; mais il est plus. 
que douteux qu’on püt obtenir ce résultat par de semblables 
moyens. 

Quand les productions cornées, dites multiples, sont peu 
nombreuses , on peut les attaquer par l'instrument tranchant 
comme les précédentes ; mais lorsqu'elles sont en grand nom- 
bre , il faut se borner à les combattre par l'usage des bains 
simples , des bains alcalins, des bains de vapeur, des eaux 
thermales sulfureuses. On se promettra d'autant plus de succès 


de Pemploi de ces moyens, que les appendices seront moins 
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adhérens à la peau. Quand à l’usage intérieur de médicamens 
quels qu’ils soient, nous doutons que l’on puisse en retirer le 
moindre avantage. 


\ 


ORDRE SECOND. 
VÉGÉTATIONS. 
Des végétations en général. 


Nous donnons le nom de végétations à des productions mor- 
bides irrégulières, développées à la surface de la peau ou des 
membranes muqueuses , et dont la texture est la même, ou à 
peu près , que celle des tissus sur lesquels elles se manifestent , 
différentes en cela des polypes et des fongus, qui ont une texture 
particulière, et en général peu d’analogie avec les parties qui 
leur donnent naissance. Ces productions morbides s’accroisent 
par une sorte de végétation et presque à la manière des plantes , 
leur base est en général plus étroite que leur corps; aucune 
d'elles ne présente de gravité, et elles cèdent assez facilement 
aux moyens simples qu’on leur oppose ordinairement , et qui 
sont la ligature, l’excision, et la cautérisation. 


Des végétations cutanées, 


On décrit dans les auteurs, sous le nom de verrues pédicu - 
lées, certaines excroissances pédiculées, molles , ridées, quel- 
quefois à large base , lisses et polies , dont le caractère est de 
consister dans un véritable prolongement cutané , conservant 
tous les caractères anatomiques de la peau, à ces légères diffé- 
rences près, que ce tissu y est toujours d’une plus grande 
finesse, et quelquefois coloré en brun ou en rouge plus ou 
moins foncé. Il existe une trop grande différence entre ces 
productions morbides et les véritables verrues, pour qu'on 
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puisse les confondre avec elles. Toute la surface cutanée en 
peut être le siége ; nous en avons vu sur les paupières , der- 
rière l'oreille, au cou, sur le dos, sur la poitrine et sur le 
ventre ; celles des paupières sont allongées, quelquefois pres- 
que filiformes, et acquièrent souvent jusqu'à deux lignes de 
longueur. Cette affection n’est pas douloureuse , et les malades 
ne cherchent à s’en débarrasser que quand elle occupe la face. 
L’excision avec des ciseaux courbes, suivie d’une légère cauté- 
risation , est le meilleur moyen de les détruire ; on peut cepen- 
dant avoir recours à la ligature avec un égal succès , lorsque 
le pédicule de la végétation est étroit, ce qui est le plus or- 
dinaire. 
Des végétations syphilitiques (1). 


Les végétations syphilitiques sont nombreuses et de plusieurs 
espèces : sans les partager comme la plupart des auteurs, en 
excroissances syphilitiques et en végétations, nous décri- 
rons cependant séparément les principales formes de ces affec- 
tions. 

On donne le nom de condylômes à des tumeurs pédiculées, 
plus ou moins allongées , arrondies en forme de tête à leur bord 
libre , lorsqu’aucune pression n’a gêné leur développement, 
aplaties au contraire lorsqu’elles sont comprimées ; elles sont 
toujours de nature syphilitique ;. leur siége le plus ordinaire 
est aux environs de l’anus, à l’orifice du vagin, aux grandes et 
aux petites lèvres , à la verge , entre le prépuce et le gland ; on 
les voit aussi quelquefois à la partie supérieure et interne des 
cuisses et au périnée. Les condylômes acquierent rarement un 
volume considérable ; cependant, on dit en avoir observé chez 
des filles publiques, qui avaient l’étendue de la main, et pe 
saient plusieurs livres. Leur consistance est en général assez 
ferme; ils ne sont ordinairement pas douloureux , mais ils 


(1) Dictionnaire de Médecine , Lagneau , article Excrotssance , t, VII, 
pag. 486. 
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gênent toujours beaucoup les malades , soit dans la marche, 
soit dans l'équitation ; et lorsqu'ils siégent aux parties génitales, 
ils rendent le coït difficile, douloureux ou même impossible ; 
enfin , placés à la marge de l'anus, ils peuvent apporter quelque 
obstacle à la sortie des matières fécales. On les voit d’ailleurs 
s’enflammer quelquefois par le frottement , et acquérir ators 
une sensibilité très-vive , donner lieu à un suintement muqueux 
d’odeur fétide , âcre , et irritant les parties qu’il touche; cela 
s’observe principalement chez les militaires qui se livrent à des 
marches pénibles. 

Les crétes de cogs ne diffèrent des condylômes que par la 
forme ; ces productions morbides sont toujours aplaties, lisses 
et sans aspérités à leur surface, mais irrégulièrement dente— 
lées , découpées à leur bord libre, tantôt par l’effet de petites 
ulcérations qui le rongent inégalement, et d’autres fois par 
des végétations qui s’y développent ; en un mot, elies présentent 
à peu près l’aspect de la crête du coq, et c’est ce qui leur a valu 
la dénomination sous laquelle on les désigne. Leur volume est 
en général moindre que celui des condylomes, mais elles re- 
connaissent la même cause , la syphilis ancienne ; elles occupent 
les mêmes parties, produisent les mêmes symptômes et entrai- 
nent les mêmes inconvéniens. 

La syphilis ancienne , et, très-rarement, celle qui est récente, 
donnent encore naissance à d’autres végétations ; la plus fré- 
quente et la plus commune de toutes est connue sous les noms 
de choux-fleurs , de verrues , de porreaux , de müres, fraises, 

framboises , cristalline , suivant les formes qu’elle affecte : 
ce sont en général des végétations peu volumineuses, mais 
souvent agglomérées, groupées et formant des masses plus ou 
moins considérables, de formes et d’aspects très-variés, et 
c’est à ces différences de formes et d'aspect qu’elles doivent les 
noms divers par lesquels on les désigne. On leur donne le nom 
de choux-fleurs, lorsqu'elles sont comme ramifiées , et que sur 


un pédicule commun sont supportées plusieurs petites végéta- 
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ions libres à leur sommet; on les appelle verrues, quand 
elles sont petites, aplaties, sillonnées, rugueuses et peu sail- 
lantes à la surface sur laquelle elles sont placées; porreaux , 
quand elles sont allongées , isolées et renilées en forme de tête 
par leur extrémité libre ; rnûres, fraises, framboises , quand 
leur forme offre quelque ressemblance avec les fruits connus 
sous ces noms; enfin, cristalline quand elles occupent la marge 
de l’anus, et suivant quelques auteurs, quand elles se présen- 
tent sous la forme d’une pustule remplie d’une sérosité limpide 
comme le cristal. Cette dénomination de cristalline doit être, 
selon nous, réservée pour ces végétations nombreuses , presque 
filiformes , transparentes en apparence , souvent longues d’un 
pouce , garnissant le pourtour de lanus dont elles cachent l’en- 
trée au milieu de l’espèce de houppe qu’elles forment par leur 
agglomération, et ressemblant un peu à une masse de stalac- 
tites déliées. Cette forme des végétations vénériennes n’est pas 
décrite dans les auteurs ; nous l’avons observée plusieurs fois 
sur de jeunes Italiens, qui l'avaient contractée en se prêtant à 
d’infâmes plaisirs. 

Le siége de toutes ces végétations , excepté la dernière, qui 
ne peut exister qu’à l’anus, est ordinairement sur le gland et 
le prépuce, sur Le bord et dans l’intérieur du canal de lurèthre , 
à la face interne des grandes lèvres, sur Les petites, sur le 
clitoris, autour du méat urinaire, à la fourchette , sur les 
caroncules myrtiformes , à la marge de l’anus, dans l’intérieur 
du rectum, sur les mamelons, à la partie supérieure et interne 
des cuisses , sur toute la surface des parties externes de la gé- 
nération , et quelquefois enfin sur la langue , le voile du palais 
et ses piliers, 

Comme les condylômes et les crêtes de coq, les végétations 
qui nous occupent ne sont pas ordinairement douloureuses, 
mais, comme elles aussi , elles peuventle devenir et même s’en- 
flammer par le frottement. Les mûres, les fraises et les fram- 
boises sont les plus exposées à ces accidens, en raison de la 
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sensibilité plus vive dont elles sont douées : les choux-fleurs 
viennent après elles. Presque toutes sont sèches ; les choux-fleurs 
cependant fournissent assez ordinairement une sérosité jau- 
nâtre, quelquefois sanguinolente, et de mauvaise odeur; il en 
est de même de la cristalline que nous avons décrite, si ce n’est 
que l’odeur qui s’en exhale est fade, nauséeuse, et a un carac- 
tère particulier que nous ne pouvons exprimer. 

Le traitement des condilômes et des crêtes de coq ne diffère 
en aucune façon ; il consiste dans l’administration méthodique 
du traitement antisyphilitique , tel que nous l'avons tracé en 
parlant de la syphilis (tome I, page 314). On seconde ce traite- 
ment général par un traitement topique qui doit varier suivant 
l’état des végétations ; quand elles sont rouges, douloureuses 
et enflammées, il faut avoir recours aux bains , aux fumigations, 
aux fomentations et aux cataplasmes émolliens, aux pommades 
adoucissantes , telles que celle de concombre, au cérat saturné 
ou opiacé, etc.; et enfin, si l’inflammation est trop vive, à 
l’apposition de quelques sangsues. Lorsque l’on a de la sorte 
apaisé les symptômes inflammatoires, on applique sur les petites 
tumeurs, matin et soir, un peu d’onguent mercuriel. Quand au 
contraire ces productions sont indolentes, on se borne à les 
panser avec l’onguent mercuriel, comme nous venons de le 
dire , en même temps que l’on administre le traitement général. 
Il est rare qu’elles ne cèdent pas à ce concours de moyens bien 
dirigé ; mais lorsque cela arrive , on conseille d’employer les 
lotions répétées avec l’eau de chaux ou d’alun , la teinture de 
muriate de fer, l’eau phagédénique, la liqueur de Van Swiéten 
plus ou moins étendue ; et si ces moyens échouent, on en pra- 
tique la lhigature ou mieux l’excision suivie d’une légère cauté- 
risation. 

C’est encore le même traitement qui convient pour les autres 
végétations; mais la ligature y trouve rarement son emploi, 
parce que les végétations sont ici ou trop nombreuses ou à pé- 
dicule trop large pour être liées. L’excision pratiquée ayec des 
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ciseaux courbes est de tous les moyens celui que lon doit pré- 
féver, comme le plus expéditif et le plus sûr. La cautérisation 
vient ensuite : on la pratique avec tous les cäustiques possibles ; 
mais les deux meilleurs sont le nitrate d'argent fondu, et le 
nitrate acide dé mercure ; on la pratique quelquefois aussi avec 
un cautère rougi à blanc, mis cela est rare : on n’y a recours 
que pers détruire certaines masses considérables de végétations 
situées à l'anus et au périnée, et on peut toujours la rempiacer 
par les autres moyens. Enfin, on a conseillé et pratiqué l’arra- 
chement de quelques-unes de ces végétations: ce sont celles 
qui sont pédiculées , en petit nombre et allongées; ce moyen 
est douloureux et expose souvent à Ta récidive : aussi est-il 
presque généralement abandonné. 


ORDRE TROISIÈME 
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POLYPES, 
Des polypes en général. 


Les polypes sont des productions morbides, de consistance , 
de forme et de grosseur variées, se développant dans l’intérieur 
d'une cavité, par un pédicule plus où moins étroit, et quelque- 
fois par une large base , et tendant continueilement à s’accroître 
si on ne les extirpe. à 4 

Ces tumeurs ; qui peuvent se développer à la surface de toutes 
les muqueuses , mais beaucoup plus fréquentes dans les narines 
et dans la cavité vagino-ntérine que partout ailleurs, sont de 
deux espèces principales , à leur début. Tantôt elles sont d’un 
petit volume, grisâtres et comme demi-transparentes , molles, 
faciles à déchirer, abreuvées d’une grande quantité de sucs, et 
paraissent naître de la surface de la membrane muqueué à la- 
quelle elles sont attachés ; d’autres fois, elles sont fermes, ré- 
sistantes, rouges à l'extérieur, blanches en dedans, fibreuses , 
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et paraissent naître du tissu fibreux sous-jacent aux membranes 
muqueuses d’où elles tirent leur origine. Les premières consti- 
tuent les polypes que l’on a appelés muqueux ou vésiculeux ; 
les autres sont les polypes sarcomateux des auteurs. Ces deux 
espèces de polypes ont une marche et des suites fort différentes. 
Les premiers ne gênent guère que comme le ferait un amas de 
mucosités ; dans quelques cas cependant, ils provoquent un 
afflux de sang et des hémorrhagies plus ou moins fréquentes. 
Les autres provoquent toujours des hémorrhagies fréquentes et 
fortes , ils tendent incessamment à s’accroitre , et se portent 
non-seulement dans toutes les directions où ils éprouvent peu 
de résistance ; mais encore ils surmontent celle que leur opposent 
lesos, qu’ils écartent et qu’ils disjoignent; enfin , ils ont une 
grande tendance à passer à l’état fongueux ou carcinomateux, 
dans toutes celles de leurs parties qui sont frappées du contact 
de lair, et font alors promptement périr d’épuisement Îles 
malades qui ont résisté aux hémorrhagies qu’ils ont provoquées 
dans le commencement de leur développement. 

Les auteurs ont décrit plusieurs autres espèces de polypes ; 
c’est ainsi que la plupart distinguent les polypes sarcomateux 
des polypes fibreux, en donnant à ces polypes une structure 
plus molle et plus vasculaire, une sensibilité plus vive, une 
tendance plus grande à passer à l’état fongueux ou cancéreux ; 
c’est encore ainsi qu’on a admis des polypes lardacés, cancé- 
reux , osseux , etc.; mais il est fort rare que les polypes aïent 
à leur début l’un ou l’autre de ces caractères. Si l’on examine 
avec soin les tumeurs de ce genre, on verra presque toujours 
que la dégénération sarcomateuse , squirrheuse ou cancéreuse, 
n’en attaque que les parties les plus excentriques, exposées 
au contact de l’air ou à celui des matières qui parcourent les 
canaux ou les cavités dans lesquels ils font saillie, et que presque 
toujours leur corps ou tout au moins leur pédicule présente 
l’organisation fibreuse ou vésiculaire. Cette remarque, qui 
est de M. Dupuytren, est fort importante; elle prouve qu'il 
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ne faut pas juger de l'état du corps ou du pédicule des po- 
lypes par l'état de celles de leurs parties que l’on voit ou que 
l’on touche , et elle enhardit à attaquer des tumeurs en appa- 
rence carcinomateuses , puisque l’on peut concevoir un espoir 
fondé de trouver leur pédicule ou même leur corps encore 
sain. 

Les causes des polypes sont fort peu connues; les adultes et 
les vicillards y sont plus sujets que les enfans, les femmes plus 
exposées que les hommes. Souvent, mais non toujours, on re. 
connaît que la membrane sur laquelle ils apparaissent, à été 
exposée à des causes d’irritation en général faibles, mais qui ont 
agi pendant long-temps sur elle ; dans les cas obscurs, on doit 
admettre qu’il en est de même par analogie. On croit aussi que 
les sujets prédisposés aux inflammations chroniques en sont 
plus souvent affectés que les autres. 

Les symptômes qu'ils présentent dépendent du lieu qu’ils oc- 
cupent, et ne peuvent par conséquent être exprimés d’une ma- 
nière générale. Leur marche est plus ou moins rapide. En géné- 
ral, les polypes muqueux se développent lentement, et n’arri- 
vent jamais à un volume considérable ; mais presque toujours ils 
sont fort multipliés sur la même membrane; de sorte que les 
opérations n’attaquant que ceux qui ont acquis un certain degré 
de développement, et laissant les autres, il en résulte que la 
maladie repullule aœuelquefois indéfiniment. Les polypes fi- 
breux, au contraire, ordinairement uniques, arrivent à un 
degré de développement très-considérable, font des progrès 
beaucoup plus rapides, détruisent tous les obstacles qui s’op- 
posent à leur développement , ont une tendance beaucoup plus 
marquée à dégénérer ; mais, quand on peut détruire leur pédi- 
cule, il est plus rare de voir la maladie repulluler, que quand 
on a détruit même complètement un polype muqueux, qui est 
presque toujours remplacé par d’autres. 

Le pronostic des polypes est donc toujours défavorable; car 
les polypes muqueux irrités sont susceptibles de passer à l’état 
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fibreux ou carcinomateux, et cette terminaison est presque 
toujours celle qu’affectent les polypes, qui, dès leur origine, 
sont fibreux ou sarcomateux , à moins qu’ils ne fassent périr le 
malade par l'épuisement qu'oceasionent les hémorrhagies fré- 
quentes qu’ils déterminent, Dans quelques cas enfin, ils causent 
la mort par l’action mécanique qu'ils exercent sur un organe 
dont la compression est dangereuse; c’est ainsi que l’on a 
vu des polypes, nés dans les fosses nasales ou dans le sinus 
maxillaire, pénétrer dans le crâne, et déterminer une com- 
pression cérébrale mortelle. Cependant, lorsqu'un polype 
n’est exposé à aucune irritation extérieure , il arrive quelque- 
fois qu'il borne ses progrès, et qu'il passe à une dégénéra- 
tion moins grave que ne l’est la dégénération carcinomateuse. 
Cest ainsi que , dans quelques cas, il devient cartilagineux, 
ou s'ossifie , et alors il reste stationnaire et n’incommode plus 
que par son poids. Chez quelques sujets aussi, on voit des po- 
lypes, qui ont acquis un volume énorme, tirailler tellement leur 
pédicule, que celui-ci se rompt, et que la maladie se trouve 
ainsi guérie spontanément; mais ces cas sont fort rares ; le plus 
souvent la production morbide continue de faire des progrès, 
et elle entraine tôt ou tard la perte du malade. 

Les polypes ne peuvent être détruits que par des moyens 
chirurgicaux. Mais comme la manière de les appliquer varie 
comme le siége du mal, la description des procédés par lesquels 
on les exécute doit être renvoyée à la description des polypes 


de chaque région er particulier. 
Des polypes du sinus frontal. 


On ne connaït d'observation constatant l'existence des po- 
lypes dans le sinus frontal, que celle qu’a publiée Levret (1), 
et dont le sujet est un jeune homme qui mourut horriblement 


(3) Observations sur la cure radicale de plusieurs polypes de la matrice, 


- de la gorge et du nez, Paris, 1771. 


POLYPES DES FOSSES NASALES» 21 
défiguré par cinq polypes, dont deux occupaient le sinus fron- 
tal et avaient détérminé la formation d’une bosse considérable 
à la base du nez. L'existence d’autres tumeurs polypeuses d’un 
orand volume, rendait toute tentative d'opération inutile ; 
mais on sent que si l’on réncontrait un cas où il n’y en eùüt que 
dans le sinus frontal , ce que l’on ne pourrait guère reconnaitre 
qu’à la tuméfaction de la bosse nasale , et ce qui serait fort 
difficile à distinguer d’avéc une exostose, 6n pourrait, ainsi 
que le pense M. Boyer, mettre à nu la paroi antérieure du 


sinus , la trépaner, ét saisir et arracher le polype. 
Des polypes des fosses nasales. 


Les polypes des fosses nasales sont les plus communs de 
tous. 

Causes. Les causes qui les produisent restent ordinairement 
ipnorées. Cependant on les voit assez souvent survenir chez les 
personnes qui font un grand usage de tabac, pour que lon 
puisse en conclure qu’une irritation continuelle de la membrane 
pituitaire n’est pas, dans beaucoup de cas, étrangère à leur 
développement. 

Symptômes, marche. I se présentent là comme ailleurs, sous 
les deux formes principales de polypes muqueux et de polypes 
fibreux. Les premiers sont les plus communs. Pendant quelque 
temps, les polypes de l’une et l’autre espèce présentent des 
symptômes analogues. Le malade est enchifrené ; il respire dif- 
ficilement par la narine du côté affecté ; il y éprouve la sensa- 
üon d’un corps mou, dont il cherche à se débarrasser en se 
mouchant souvent, et qu'il sent vibrer lorsqu'il chasse avec 
force la colonne air à l’aide de laquelle il veut l’expulser. 
Bientôt ce sentiment de vibration, que les malades compa- 
rent ordinairement à celle d’un drapeau agité par Le vent, cesse, 
et la narine se trouve complètement obstruée. A'ces symptômes 


communs au début de toutes Les espèces de polypes, en succè- 
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dent d’autres qui sont particuliers à chaque espèce. La gêne, 
apportée à la respiration par les polypes muqueux, n’est ni 
toujours la mème, ni constante; elle est plus forte pendant les 
temps humides que pendant les temps secs, et il arrive quel- 
quefois que le malade se trouve complètement débarrassé pour 
quelque temps, après avoir rendu par la narine une certaine 
quantité de sérosité limpide. Dans le premier cas, le polype 
semble absorber et rendre à l’air son humidité à la manière 
d’une éponge; dans le second, sa substance s’est déchirée , et il 
s’est flétri jusqu’à ce que sa déchirure étant cicatrisée, ilretienne 
de nouveau la sérosité qu’il secrète. Ces polypes ne sont point 
douloureux ; ils acquièrent rarement un grand accroissement. 
Quand ils naissent vers la partie postérieure de la narine, ils 
pendent dans l’arrière-gorge, et on peut quelquefois les aper- 
cevoir au-dessous du bord libre du voile du palais : quand ils 
naissent en avant, ils compriment l’orifice inférieur du canal 
nasal , yênent le cours des larmes, et occasionent le larmoie- 
ment. On ne voit presque jamais un polype de cette espèce se 
présenter à la fois à l'ouverture antérieure de la narine et dans 
Varrière-gorge : quand cela arrive, on peut prononcer, avec 
assez de certitude, qu’il en existe au moins deux, qui font 
saillie chacun du côté le plus voisin du lieu de son origine. Quoi 
qu’il en soit, lorsqu'ils sont accessibles à la vue, on distingue 
facilement leur. couleur grisâtre ou légèrement rosée et leur 
aspect humide. 

Les polypes fibreux, au contraire , sont douloureux : des hé- 
morrhagies fréquentes les accompagnent et même les précèdent; 
leur couleur est ou d’un blanc mat, et alors leur aspect est 
celui des üssus fibreux, ou d’un rouge foncé, et alors ils sont 
ou fongueux ou carcinomateux ; enfin ils sont rarement multi- 
ples, mais leurs progrès sont indéfinis, eten mème temps qu’ils 
avancent vers les ouvertures antérieure et postérieuréde la fosse 
nasale qu’ils remplissent, ils pénètrent dans le sinus maxillaire, 


le dilatent et le perforent pour venir faire saillie vers la joue ou 
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dans la bouche, soulèvent la paroi inférieure de l'orbite , chas- 
sent l’œil de cette cavité, et envoient enfin des embranchemens 
dans les fosses zygomatique et temporale , et quelquefois même 
jusque dans la cavité du crâne , en écartant les os‘ou en les 
perforant. | . 

D’après ce qui vient d’être dit, le pronostic des polypes na- 
saux est fort différent pour les deux espèces qui ont été indi- 
quées. En général, les polypes muqueux ne sont qu’incom- 
modes, par l'obstacle qu’ils apportent au passage de l'air dans 
la narine et par le nasonnement qui en résulte , par les efforts 
de déglutition et de vomissement qu’ils provoquent lorsqu'ils 
tombent dans la gorge, et enfin par le larmoiement qu’ils dé- 
terminent lorsqu'ils compriment l'extrémité inférieure du canal 
nasal; mais ils né compromettent jamais la vie des malades. Les 
polypes fibreux ou sarcomateux , au contraire, provoquent non- 
seulement toutes les incommodités qui viennent d’être indi- 
quées, mais encore en disjoignant les os de la face, en chassant 
l'œil de l'orbite, ils occasionent une difformité repoussante, 
souvent accompagnée de cécité, et ils font enfin périr les ma- 
lades ou d’hémorrhagie, ou d’accidens de consomption déter- 
minés par les douleurs ou par les dégénérations diverses dont 
ils sont la cause et le siége, ou enfin par la compression qu’ils 
exercent sur le cerveau, quand ils ont franchi l'enceinte osseuse 
qui le protége. 

_ Caractères anatomiques. Les caractères anatomiques des 
deux espèces de polypes que nous venons de décrire ont été 
indiqués à l’occasion de l’histoire générale des maladies de ce 
senre. Nous ajouterons seulement ici que les polypes naissent 
plus souvent de la paroi externe de la fosse nasale , que de tout 
autre point de la surface de ces cavités; que les cornets et sur 
tout l’inférieur , sont le lieu d’origine le plus commun des po- 
lypes muqueux; et qu’enfin, quelques recherches encore peu 
nombreuses nous autorisent à penser que le point de départ le 


plus ordinaire des polypes fibreux est le périoste qui avoisine 
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l’ouverture de communication du sinus maxillaire avec la fosse 
nasale correspondante. Enfin, après avoir rappelé que M. Du- 
puytren a reconnu que la dégénération fongueuse ou carcino- 
mateuse n’attaque d’abord que les parties de la tumeur les plus 
éloignées de son pédicule, qui reste long-temps sain, nous 
ajouterons encore que ce professeur a constaté que, malgré 
la force d'expansion dont ces tumeurs sont douées, elles ne 
surmontent qu'imparfaitement la résistance des ouvertures 
qu’elles franchissent, tandis qu’elles s’épanouissent plus facile- 
ment au-delà. D'où il résulte que, quand elles ont envoyé des 
embranchemens nombreux dans divers sens, la masse totale, 
fort irrégulière , paraît être formée de plusieurs tumeurs sur- 
ajoutées les unes aux autres, et réunies par des parties beau- 
coup plus étroites, qui correspondent au contour des ouver- 
tures que le polype ou son embranchement ont successivement 
franchies. Nous avons déjà fait sentir l'importance de la pre- 
mière de ces données, qui autorise à attaquer des polypes arri- 
vés en apparence à un état de dégénération avancé, puisqw’on a 
l’espoir de trouver sain leur pédicule, ou même leur corps. La 
dernière ne l’est pas moins; car elle apprend qu’il est impossible 
d'extraire par une seule et même voie les polypes volumineux 
qui ont plusieurs embranchemens, et qu’il faut au contraire les 
attaquer par l’ouverture antérieure et par l'ouverture posté- 
rieure des fosses nasales, par le sinus maxillaire et quelque- 
fois aussi par la fosse temporale, pour les détruire complète- 
ment. 

Traitement. Si les symptômes qui accompagnent la maladie 
à son début étaient assez clairs pour ia caractériser, peut-être 
pourrait-on en arrêter les progrès , par des saignées locales, des 
applications relâchantes, et par l’emploi bien entendu des ré- 
vulsifs, qui combattraient lirritation chronique dont elle est 
an l'effet. Mais, ainsi que nous lavons vu, ces symptômes sônt 
fort. obscurs et communs à plusieurs autres maladiés: et d’ail- 


teurs les malades ne se décident jamais à réclamer les secours 
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de l'art que lorsque déjà le polype est confirmé; alors il ne peut 
être attaqué que par des procédés chirurgicaux. 

Lesméthodes opératoires que l’on oppose aux polypes du nez, 
sont au nombre de six; ce sont : l’exsiccation , l’excision, l’ar- 
rachement, le séton , la cautérisation et la ligature. 

On a cherché autrefois à produire la dessication des polypes 
en introduisant dans la fosse nasale, à Paide d’une seringue ou 
à l’aide de bourdonnets de charpie , des substances astringentes 
liquides, telles que l’eau alumineuse , V’acool , le vinaigre, les 
décoctions de tannin , l’eau végéto-minérale , etc. ; ou bien er y 
insufflant, au moyen d’un chalumeau, ou en y portant, à l’aide 
de pinceaux de charpie, des substances de même nature 
à l’état pülvérulent , telles que les poudres de sabine , de noix 
de galle, d’alun, etc. Mais on a reconnu que ces substan- 
ces irritantes hâtaient la dégénération des polypes solides, 
tandis qu'elles restaient sans effet sur les polypes muqueux, 
et leur emploi est aujourd’hui généralement et justement 
‘abandonné. | 

Il en est de même de l’emploi du cautère actuel, proposé par 
Paul d'Egine , et que lon conduisait rapidement sur la tumeur à 
travers une canule métallique destinée à garantir les parties voi- 
sines ; il en est encore de même de Papplication de pinceaux 
tremipés dans le beurre d’antimoine, et des attouchemens avec 
le nitrate d'argent fondu. Outre que tous ces agens avaient lin- 
convénient d'étendre leur action aux parties voisines, ilsavaient 
celui de ne pouvoir être employés, sans imprudence , que con- 
tre les polypes situés assez peu profondément pour que l’onpüt 
découvrir le lieu même d’origine de leurpédicule, et dans ces cas 
mêmes ils étaient infidèles dans leur action. 

Le séton, proposé pour la première fois par Paul d'Egine, à 
été plutôt mis en usage pour détruire des restes de polypes que 
n'avait pu atteindre Vexcision , que comme moyen curatif pro- 
prement dit. Get auteur conseille , dans ce but, de conduire par 


la narine , jusque dans le pharyux , un stylet d'argent flexible , 


26 POLYPES. 


auquel est attaché un cordon de grosseur médiocre et garni de 
nœuds de distance en distance, de retirer ce stylet par la bou- 
che, et avec lui l’extrémité correspondante du cordon, dont 
l’autre bout reste pendant hors de la narine ; cela fait, de dé- 
tacher le stylet , et, après avoir saisi les deux extrémités du cor- 
don noueux, de les tirer alternativement l’une et l’autre, afin 
de leur imprimer successivement des mouvemens d'avant en 
arrière et d’arrière en avant, pendant lesquels les nœuds frois- 
sent rudement et détruisent les restes des tumeurs polypeuses. 
Levret a pensé que l’on remplirait mieux le but que s’était pro- 
posé Paul d’'Egine, à l’aide d’un instrument particulier de son 
invention : cet instrument se compose d’une tige d’argent unie 
et flexible , autour de laquelle est tourné en spirale un fil de lai- 
ton ; elle est terminée par deux manches, dont l’un, amovible, 
n’est ajusté sur l’extrémité à laquelle il s'adapte que quand 
celle-ci, après avoir franchi la narine, a été retirée par la bou- 
che : cet instrument paraît n’avoir jamais été employé. Ledran 
a employé le séton dans un but un peu différent que Paul d’E- 
oine, puisqu'il ne l’a fait consister qu’en une mèche sans nœuds, 
dont il s’est servi pour porter tous les jours jusque sur les restes 
d’un polype qu'il n'avait pu détruire qu'en partie, soit un 
bourdonnet sec qu’il retirait de suite après qu’il avait détergé la 
plaie , soit un bourdonnet couvert de digestif, ou imbibé d’une 
liqueur légèrement cathérétique. Pour passer cette mèche , Le- 
dran se servait d’une longue pince recourbée comme les pinces 
à polypes, qu’il portait par la narine jusque dans le pharynx, et 
avec laquelle il allait saisir l'extrémité de la mèche, attachée au- 
tour de son doigt indicateur gauche, qu’il introduisait profondé- 
ment par la bouche aussi haut que possible en arrière du voile 
du palais. Ledran plaçait encore son séton au moyen d’une corde 
à boyau, qu’il introduisait encore par la narine et faisait ressortir 
par la bouche, et qui lui servait à ramener la mèche d’arrière 
en avant, et de basen haut. Enfin, Goulard à cru qu’il ren-. 


drait le placement du séton plus facile en se servant d’une espèce 


POLYPES DES FOSSES NASALES,. 27 


de fourche recourbée, dont les deux branches étaient terminées 
chacune par un anneau qui regardait celui du côté opposé ; il 
passait la mèche dans ces anneaux et la faisait avancer jusqu’à 
ce que sa partie moyenne correspondit au milieu de l’espace qui 
les séparait; cela fait, il portait sa fourche , et avec elle la mè- 
che dans la bouche , et la poussait aussi haut que possible der- 
rière le voile du palais ; un crochet mousse qu’il introduisait par 
la narine lui servait alors à saisir cette mèche par son milieu entre 
les deux branches de la fourche, et à l’attirer au-dehors par le 
nez. 

Le séton est aujourd’hui très-peu employé; si on voulait en 
faire usage à la manière de Paul d’Egine, il faudrait préférer le 
cordon noué à l’instrument inutile de Levret : si on voulait s’en 
servir comme Ledran , un cordonnet de soie uni servirait à pla- 
cer et à extraire les bourdonnets de charpie. Dans tous les cas , 
le séton serait placé à l’aide d’une pince à anneaux, qui lirait 
chercher par le nez jusque dans la gorge, ou à l’aide d’une 
sonde de gomme élastique , ou de tout autre corps long 
et flexible, qui, passant du nez dans la bouche, le ra- 
mènerait de la bouche dans le nez, en suivant le procédé que 
nous avons décrit à l’occasion du tamponnement des fosses 
nasales. l'instrument compliqué de Goulard est complètement 
inutile, 

L’excision , déjà conseillée par Celse, et mise en usage par 
Ledran , ne consiste pas seulement à retrancher, à l’aide d’espè- 
ces de spatules, de pinces tranchantes, de bistouris ou de ci- 
seaux courbes, les parties de polypes saillantes par l'ouverture 
antérieure des narines ou dans l’atrière-gorge, afin de rendre 
plus facile l'application des instrumens destinés à agir sur le 
corps de la tumeur ; elle consiste encore dans la section du pé- 
dicule même du polype , que l’on extrait ensuite à l’aide de cro- 
chets, de curettes ou de pinces. On conçoit facilement combien 
ure semblable opération devait être diflicile et incertaine dans 


ses résultats. Dans la plupart des cas, on était obligé, par l’abon-- 


28 POLYPES. 
dance du sang qui s’écoulait, d'y revenir à plusieurs reprises, et 
souvent encore la maladie devait récidiver. Aussi l’excision n’est- 
elle plus maïntenant employée que pour retrancher des polypes 
d’un petit volume , et placés assez près de l’ouverture antérieure 
des fosses nasales pour que leur pédicule soiten vue et puisse être 
atteint par un bistouri boutonné à lame étroite, ou par des ciseaux 
qui servent à en opérer la section. 

La ligature indiquée par Glandorp, en 1628 , à été employée 
par lui, seule, et combinée avec lexcision. Suivant lui, ou 
‘peut, après avoir étranglé la base de la tumeur avec un fil de 
soie graissé avec du cérat, attendre du teihps la chute du po- 
lype , ou en faire immédiatement la résection en decà du Heu 
sur lequel est appliqué le fil. Aujourd’hui l’art possède un assez 
grand nombre de procédés , dont les uns sont applicables aux 
polypes contenus encore dans les fosses nasales , et dont les 
autres ne le sont qu’à ceux qui pendent dans la cavité du pha- 
rynx. Pour lier les polypes contenus dans les fosses nasales et à 
pédicule étroit, Dionis prenait un gros fil ciré, au milieu du- 
quel il faisait un nœud lâche ; dans ce nœud était engagée Pex- 
trémité d’une longue pince à bec de corbin , et une des extré- 
mités du fil était passée dans le chas d’une longue aiguille 
courbe en plomb ou en fil de laiton. Ces préparatifs étant ter- 
minés , il portait la pince dans la narine, saisissait le polype, 
puis faisait glisser l'anneau formé par le nœud du fil, de la 
pince sur le corps de la tumeur, et de [à sur son pédicule ; il 
passait dans la narine et faisait ressortir par la bouche Pai- 
guille , qui entrainait après elle le bout du fil auquel elle était 
attachée ; il ne lui restait plus alors qu’à ôter l'aiguille et à tirer 
les deux bouts du fil, l’un par la bouche, et l’autre par le nez, 
| pour opérer une constriction suffisante sur le pédicule du po- 
lype. 

Heister , dans un cas où il avait affaire à un polype de mé- 
dioere volume , placé peu profondément , et dont le pédicule 


était attaché sur la paroi externe de Îa narine , se servit d’une 


POLYPES DES FOSSES NASALES. 20 
aiguille d'acier courbe, montée sur un long manche , et percée 
près de sa pointe d’un chas dans lequel était passée la ligature. 
La malade étant exposée au jour d’une fenêtre , Heister présenta 
son aiguille, le manche en bas, la concavité en arrière, et la 
pointe en haut ; il fit pénétrer cette pointe au-dessus, puis la 
conduisit en arrière du pédicule du polype , et , relevant forte- 
ment le manche , il la vit reparaître au-dessous de la tumeur ; 
alors il saisit le fil que portait son chas pour le fixer, et ramena 
Vaisuille par le chemin qu’elle avait parcouru ; un bout du fil 
se trouvant alors au-dessous , et l’autre au-dessus du pédicule 
de la tumeur , ils furent noués ensemble avec force ; les trois 
jours suivans la ligature fut renouvelée , et chaque fois plus 
fortement serrée : Le polype se détacha le quatrième. 

Ledran a aussi proposé , pour faire la ligature des polypes , 
une espèce de pince à mors fenêtrés, et garnie de poulies de ren- 
voi, dont l'emploi difficile a été bientôt abandonné; mais il 
a donné naissance à un procédé encore usité aujourd’hui par 
quelques chirurgiens. Pour le pratiquer , on se munit. d’une 
pince à anneaux, dont les mors sont fenêtrés; on passe un fil 


ciré dans les ouvertures que présentent ces mors, et on en 
ramène vers les anneaux les deux chefs, que l’on tend sur 


l’instrument; on introduit celui-ci fermé , et on le pousse dans 
la narine jusqu’à ce que son extrémité ait dépassé le polype ; 
alors on l’ouvre ; on cherche à comprendre la tumeur dans 
l’espace triangulaire formée par les branches écartées de la 
pince et par le fil qui s'étend de l’une à l’autre ; on fait glisser 
en même temps l'instrument et le fil jusque sur ke pédicule de 
la tameur ; après quoi l’on retire la pince en abandonnant le 
fil, qui se trouve retenu par le, polype; on passe ensuite les 
deux chefs de la ligature dans un serre-nœud , et on étrangle 
la tumeur. D’autres se sont servis de deux canules de métal , 
dans chacune desquelles ils engageaient un des chefs d’un fort 
il civé; les deux bouts du fil étant rassemblés, et les cinules 


pressées contre sa partie moyenne , on les engageait dans la na- 
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rine , et on les dirigeait sur un des côtés du pédicule du polype, 
qu’elles dépassaient un peu : cela fait, une des canules étant 
maintenue en place , ainsi que la partie du fil qu’elle conte- 
nait, l’autre canule contournait le corps de la tumeur , jusqu’à 
ce qu’elle fut arrivée sur le côté opposé de son pédicule, ce qui 
ne pouvait se faire sans que le fil, qu’on laissait libre dans celle- 
ci, ne s'étendit autour de la tumeur , et ne lembrassät com- 
plètement ; alors on retirait les canules , et on appliquait le 
serre-nœud. On peut se servir, pour pratiquer l’opération de 
cette manière, des porte -nœuds que Desault a inventés pour 
lier les polypes de l’utérus, ainsi que Desault lui-même l'a fait. 

On a aussi essayé d’embrasser les pédicules des polypes du nez 
avec un fil métallique. Palucci et Levret se sont servis pour cela 
d’un fil d'argent de coupelle recuit , soit simple , soit composé 
de deux fils tournés l’un sur l’autre en spirale. Palucci le por- 
tait à l’aide d’une canule simple ouverte à ses deux bouts , mais 
portant vers l’un de ceux-ci une traverse qui divisait son ouver- 
ture en deux parties ; Levret employait la double canule , dont 
il se servait pour lier les polypes utérins. Pour se servir de ces 
instrumens , on commence par engager les bouts du fil métal- 
lique chacun dans une des deux canules dont est composé 
l'instrument de Levret, ou des deux côtés de la traverse de 
l'instrument de Palucci ; on les fait ressortir par le bout 6p- 
posé. On les attire jusqu’à ce qu’il ne reste plus vers celui par 
lequel on les a introduits, qu’une anse capable de recevoir le 
polype, et l’on entortille lun des bouts du fil autour d’un des 
anneaux placés sur les côtés de l'extrémité de la canule par où 
ils sortent ; cela fait, on porte l’anse dans la narine , on tâche 
d'y engager le polype , et de la remonter jusqu’à son pédicule, 
que l’on serre en poussant la canule en même temps que l’on 
attire celui des bouts de fil qui est resté libre, pour rétrécir 
l’anse autant que possible ; alors on entortille ce bout autour 
de l'anneau correspondant ; après quoi on tourne la canule sur 


elle-même; l’anse tordue à partir du point où elle s'engage 
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dans le tube, est rétrécie, et le polype fortement serré ne tarde 
pas à se détacher. On peut faciliter beaucoup la partie de cette 
opération qui consiste à embrasser le polype avec la ligature, 
en commencant par saisir celui-ci avec une pince que l’on a 
préalablement passée dans l’anse ; en même temps que cet ins- 
trument attire la tumeur , il sert de guide au fil qui passe sur 
le corps du polype , et de là sur son pédicule. Ces deux derniers 
procédés sont une imitation de celui que Fallope avait autre- 
fois employé contre la même maladie ; mais il y a cette diffé- 
rence entre eux, que Fallope , après avoir embrassé la tumeur 
avec son fil métallique, poussait la canule et tirait le fil avec 
tant de force , que la tumeur était incontinent détachée comme 
par une sorte d’excision , tandis que Levret et Palucci cherchent 
seulement à le faire périr par défaut de nourriture. 

On a imaginé beaucoup de procédés pour lier les polypes pen- 
dans dans la gorge, soient qu’ils aient pris naissance des fosses 
nasales, soit qu'ils tirent leur origine de la voûte ou des parties 
latérales et supérieures du pharynx. 

Levret a tenté de les lier par la bouche ; pour cela il pre- 
nait une ligature composée d’un fil de chanvre et d’un fil d’ar- 
gent de coupelle , réunis ensemble ou moyen d’un autre fil qui 
les entourait, en formant une spirale autour d’eux ; il enga- 
seait les deux extrémités de cette ligature dans le double cy- 
lindre ( voyez Polypes utérins) , laissait sur une des extrémités 
de l'instrument une anse de grandeur proportionnée à la lar- 
seur du polype ,; et recourbait cette anse de manière à lui faire 
faire un angle avec le corps de l'instrument ; cela fait le malade 
étant solidement assis , ayant la bouche ouverte, les mâchoires 
tenues écartées au moyen d’un morceau de bois ou de liége 
que lon interposait entre elles, et la langue abaissée par une 
spatule , l'opérateur relevait le poignet, portait l’anse au des- 
sous du voile du palais et du polype , engageait celui-ci dans 
l'anneau qu’elle formait ; après quoi relevant de nouveau la 
main , il la portait aussi près que possible du pédicule de ia tu 
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meur ; alors il faisait glisser le double cylindre sur les fils, 
pour rétrécir l’anse; et, lui imprimant un mouvement de rota- 
tion sur lui-même , il étranglait la racine du polype ; l’instru- 
ment était retiré , et les deux chefs de l’anse de fil ramenés 
vers un des angles de la bouche , et repliés sur la joue, ou fixés 
dans l’intervalle de deux dents. 

Mais on a bientôt reconnu que la présence de ces fils provo- 
quait des nausées continuelles en titillant le voile du palais ; on 
a vu surtout qu’il était presque toujours impossible que l’anse 
de la ligature atteignit la partie la plus élevée du polype; et 
Von n’a pas tardé à chercher les moyens de faire passer celui-ci 
par le nez. Il paraît que l’idée et l’exécution première de ce 
mode opératatoire appartient à un homme étranger à l’art, 
nommé Roderick, qui Pa exécuté sur lui-même , et s’est dé- 
barrassé d’un polype de la gorge , dans le traitement duquel 
les chirurgiens les plus célèbres du temps avaient échoué ; il a 
modifié aussi les moyens à l’aide desquels on opérait la con- 
striction du polype, en substituant aux canules des grains de 
chapelet , dans lesquels il enfila les deux chefs du fil sortant de 
la narine, jusqu’à ce que le premier de ces grains fut en con 
tact avec la tumeur , et en se servant ensuite d’un tourniquet 
d’ivoire pour resserrer l’anse. 

Le premier procédé pour passer les fils par le nez, que lon 
doive à des chirurgiens, est celui que l’on trouve décrit dans 
l’ouvrage de Chopart et Desault. Pour lexécuter , on prend un 
fil ciré que l’on replie sur lui-même , en forme d’anse , ct dont 
on porte la partie moyenne par la narine jusque dans la gorge, 
à l’aide d’une sonde flexible ; les doigts introduits par la bouche 
servent à tirer au dehors cette anse , à laquelle on attache un fil 
pour pouvoir la retirer si elle venait à manquer le polype. On 
Vouvre à l’aide des doigts, et, tandis que de l’autre main on 
en tire les deux chefs qui sortent par la narine, on cherche à 
y engager le polype. La résistance que l’on éprouve pour retirer 


Panse par le nez, indique que la tumeur est saisie. Dans le cas 
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contraire , le fil que lon a attaché à la partie moyenne de l’anse 
sert à la ramener dans la bouche , et donne la facilité de recom- 
mencer le premier temps de Popération. Quand on a réussi, on 
noue les fils, et deux canules droites , percées à leur extrémité, 
dans lesquelles on engage ceux-ci , servent à conduire le nœud 
jusque sur le polype et à le serrer. Pour faciliter le passage de 
la ligature autour de la tumeur, on a conseillé de fixer deux 
fils, au lieu d’un , à la partie moyenne de lanse , à la dis- 
tance d’un pouce l’un de l’autre , et de passer ces fils dans des 
canules lésèrement recourbées , qui serviraient mieux que les 
doigts à maintenir l’anse ouverte, et à la diriger autour de la 
tumeur. , 

Quelques années après, Brasdor a fait connaïtre un autre 
procédé aw’il employait depuis fort long-temps, et qui consiste 
à introduire par la bouche , et à retirer par la narine un fil d’ar- 
gent de coupelle, à l’aide duquel il embrassait le polype. Pour 
pratiquer la lisature à la manière de Brasdor, on tord, l’un au- 
tour de l’autre en spirale , deux fils d'argent recuit, longs de 
dix-huit pouces , de manière à en composer un fil unique , que 
Von plie ensuite sur son milieu pour en former l’anse qui doit 
embrasser le polype ; les deux bouts de cette anse, recourbés 
sut eux-mêmes , présentent chacun une espèce de chas, dans 
lequel on engage un fil, dont on noue ensemble les deux ex- 
trémités ; un autre fil dont on noue aussi les deux extrémités 
est jeté sur la partie moyenne du fil d'argent, qu’il doit servir 
à ramener dans la bouche , en cas de besoin. Ces préparatifs 
étant terminés, et le malade étant placé convenablement, 
le chirurgien se sert d’une sonde de Bellocq , ou d’une 
sonde de gomme élastique, pour ramener, de la bouche 
dans la narine , les deux fils attachés aux deux extrémités 
de lanse métallique ; tirant alors sur ces fils qui sortént du 
nez, 1l conduit l’anse dans la bouche , en portant dans cette 
anse l’indicateur et le doigt médius-de la main sauche, qui, 
en même temps qu'ils la maintiennent ouverte, servent à la 
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diriger de façon à faire passer le polype dans Panneau qu’ellé 
forme , à mesure que l’autre main la fait remonter en atti- 
rant les fils au-dehors du nez. La résistance que l’on éprouve 
fait reconnaitre que le polype est saisi. Si l’anse n’embrassait 
rien , on la reürerait par la boucle , à l’aide du fil passé au- 
tour de Sa partie moyenne , et l’on recommencerait. 

Quand le polype est bien saisi, on tire les deux bouts de la 
ligature jusqu’à ce qu’ils ne cèdent plus, et on les passe dans 
une canule de Palucci, ou dans une double canule de Levret ; 
après quoi on les tord en faisant tourner cette canule sur 
elle-même , et on assujettit celle-ci à l’aide d’un fil que l’on 
attache au bonnet du malade; on augmente doucement fa 
constriction les jourssuivans, jusqu’à ce que le polype se détache. 

Ce procédé est encore employé par M. le professeur Boyer ; 
mais il a substitué au fl d'argent une corde à boyau, dont 
l’élasticité maintient mieux ouverte l’anse qu’elle forme. C’est 
aussi celui dont nous nous sommes servi jusqu’ici; mais nous 
avons toujours employé un cordonnet de soie pour faire la 
ligature, en ayant le soin de maintenir Panse ouverte à l’aide 
de l’indicateur et du médius gauche passés dedans, et d’em- 
brasser avec ces deux doigts les deux côtés de la base de la 
tumeur ; nous avons toujours facilement réussi à faire passer 
l’anse, de nos doïgts sur le corps du polype , et de celui-ci 
sur son pédicule ; c’est donc en définitive ce procédé qui nous 
parait le meilleur. 

Cependant si les doigts ne pouvaient pas atteindre et saisir le 
polype , il faudrait employer le procédé très-ingénieux , mais 
beaucoup plus compliqué, qui appartient à Desault, et que 
nous allons décrire. 

Il faut d’abord préparer une ligature longue d’un pied, 
composée de deux cordonnets de soie cirés et tordus l’un sur 
l'autre ; une anse de fil simple, de couleur ; une canule lon- 
que de six pouces, ouverte à ses deux bouts, étroite , recour- 


bée légèrement à l’une de ses extrémités, qui est olivaire ; une 
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sonde de gomme, élastique fine et flexible ; un serre-nœud. 
Lorsque l’on s’est muni de tous ces objets, le malade étant assis 
et placé comme il a été dit plusieurs fois, le chirurgien in- 
troduit, dans la narine correspondante au polype, la sonde de 
gomme élastique enduite de cérat, la pousse jusque dans le 
pharynx, et fait sortir par la bouche son extrémité, à laquelle 
il attache les deux chefs de l’anse de fil colorié , et un seul 
des chefs de la ligature. La sonde retirée par la narine ramène 
avec elle tous ces fils, que l’on donne à maintenir à un aide: 
l’anse coloriée qui pend hors de la bouche , lui est également 
confiée. Le chirurgien prend le chef de la ligature qui est 
resté libre, et le fait passer dans la canule, qu’il fait glisser 
sur lui jusqu’à ce que son extrémité recourbée soit arrivée 
derrière le voile du palais. Saisissant alors lPinstrument de la 
main droite, il fait décrire à cette extrémité un cercle qui 
embrasse le polype, et qui jette autour de lui une anse for- 
mée par la ligature. Un des chefs de cette anse est dans le 
nez, et l’autre dans ia bouche ; pour ramener celui-ci dans 
la fosse nasale , on fait passer la canule dans l’anse coloriée , 
dont on prescrit alors à laide de tirer les deux chefs qui sor- 
tent par le nez ; l’anse remonte le long de la canule au-delà de 
laquelle elle rencontre la portion du fil qui a contourné le 
polype, et qu’elle ramène dans la fosse nasale en la faisant 
sortir du tube qui la supporte. L’anse coloriée extraite par le 
nez , et la canule vide du fil qu’elle contenait, sont déposées ; 
on passe alors les deux chefs de la ligature dans l’anneau du 
serre-nœud, et on pousse celui-ci dans la narine jusqu’à ce 
qu'il soit en contact avec le pédicule du polype; on tire les 
deux chefs en même temps que lon soutient l'instrument, et, 
quand on a opéré une constriction suffisante, on les renverse 
dans la fente que celui-ci présente à son extrémité libre , et 
on les entortille autour de sa tige. Chaque jour on dégage le 
fil, et on augmente la constriction jusqu’à la chute de la tu- 


meur. De quelque manière que l’on ait saisi le polype , il faut 
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raverser sa base avec une anse de fil, dont les extrémités sont 
ramenées au dehors de la bouche, et fixées au bonnet du ma- 
lade ; sans cette précaution, on s’exposerait à voir, au mo- 
ment où s'achève la section du pédicule, la tumeur tomber 
dans la gorge , être avalée, où même déterminer la suffoca- 
tion en se plaçant sur lentrée du larynx, ou en pénétrant 
dans les voies aériennes. Il suffit, pour remplir cette indica- 
tion , de saisir solidement la tumeur avec une pince , de l’at- 
tirer , pour la rendre saïllante, dans l’isthme du gosier , et 
de la traverser avec une aiguille courbe , armée d’un fil. Si 
la tumeur ne pouvait pas être attirée , il faudrait toujours la 
saisir avec des pinces , et se servir, ainsi que le fait M. Boyer, 
d’une sorte de porte-crayon nommé porte-aiguille, pour di- 
riger l'aiguille courbe sur la tumeur. Quand sa pointe a tra- 
versé le polype , on retire le porte-aiguille qui en supporte le 
talon , et on vient avec lui saisir sa pointe pour l’extraire et la 
ramener au-dehors. 

De tout ce qui précède, il est facile de conclure que la liga- 
ture des polypes est une opération difficile ; et il ne serait be- 
soin que de rappeler le nombre &es procédés à laide desquels 
on a tour à tour proposé de la pratiquer pour fournir la preuve 
de cette assertion. L'expérience à aujourd'hui suffisamment 
démontré qu’elle n’est applicable qu'aux polypes d’un petit vo- 
lume , qui sont placés près de l’ouverture antérieure des fosses 
nasales de manière à ce que leur pédicule puisse être apercu , 
ainsi que l'était celui qu'a opéré Hunter, et à ceux quinendent 
dans l’arrière-bouche. 

F'arrachement est au contraire une méthode applicable à 
tous les cas. Il y a plusieurs manières d’y procéder. Dans les 
cas les plus ordinaires, c’est-à-dire lorsque le polype est encore 
contenu dans la cavité nasale, le malade étant placé sur une 
chaise en face du jour, ayant le corps enveloppé d’une alèze et 
la tête appuyée sur la poitrine d’un aide, le chirurgien porte 


horizontalement dans la narine des pinces dites à polypes ; 
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sortes de pinces à anneaux, droites ou courbées, dent les mors 
sont larges et fenêtrés ; il prescrit au malade de faire un effort 
comme pour se moucher, ferme les pinces pour saisir le corps 
du polype , Pattire à lui; puis tordant la pince sur elle-même, 
il rompt les adhérences qui unissent la tumeur aux parois des 
fosses nasales. Si, en attirant le polype, il s'aperçoit que celui- 
ci cède sans opposer de résistance, il portera une seconde 
pince pour le saisir plus près de son pédicule, et ce ne sera 
qu'avec celle-ci qu’il exécutera le mouvement de torsion. Or- 
dinairement, M. Dupuytren fait ouvrir largement la bouche 
du malade , et porte les deux premiers doigts de Îa main gau- 
che jusque sur l’ouverture postérieure de la fosse nasale ; par 
ce moyen, il soutient le polype en arrière, l'empêche de recu- 
ler au-devant des pinces , aide celles-ci à le saisir , et évite au 
malade la fatigue de tentatives, qui sans cela pourraient être 
multipliées sans fruit. Lorsque le polype est trop volumineux. 
pour pouvoir être saisi par l’instrument , on peut, à l’exemple 
de Richter, se servir de pinces dont les branches se séparent et 
se réunissent, à la manière de celles du forceps, et peuvent 
être placées l’une après l’autre sur les côtés opposés du polype. 
Si la tumeur est pendante du côté de la gorge, il faut l’atta- 
quer par la bouche , et se servir pour la saisir de pinces recour- 
bées, que l’on pousse aussi haut qu’on le peut derrière le voile 
du palais, afin d’embrasser le polype le plus près possible de 
son pédicule ; mais ici, il faut presque toujours tirer directe- 
meut sur les pinces, parce que leur courbure s’oppose à ce 
qu'on leur fasse éprouver un mouvement de rotation sur elles- 
mêmes. 

Ges moyens suffisent quand le polype est encore vésiculeux 
et peu adhérent; mais il faut en employer d’autres quand il 
est résistant. S'il est en même temps d’un petit volume, et s’il 
s’insère à la partie inférieure de la fosse nasale, on peut, ainsi 
que Va fait Morand, se servir, pour le détacher, des deux doigts 
indicateurs , dont l’un est introduit par l’ouverture antérieure. 
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et l’autre par l’ouverture postérieure de la fosse nasale, et 
entre lesquels on le pousse alternativement d’avant en arrière 
et d’arrière en avant, jusqu’à ce qu’il cède tout-à-fait. Sabatier, 
dans un cas de cette espèce , où le polype était placé si pro- 
fondément qu’il ne put le saisir avec les pinces , se servit seule- 
ment du doigt indicateur droit qu’il introduisit dans le nez, 
et avec lequel il fit tomber le polype dans le pharynx. Mais les 
cas dans lesquels ce moyen peut réussir sont fort rares, et le 
plus souvent la tumeur est tellement implantée , volumineuse 
et résistante, qu’il faut employer des instrumens plus forts que 
les doigts et que les tenettes ordinaires, pour la détacher. 
M. Dupuytren a fait construire pour cela des pinces très-solides, 
droites ou courbées, et dont les mors sont armés à l’intérieur 
de pointes aiguës qui s’implantent dans la substance de la tu- 
meur, et permettent d'exercer sur elle des tractions considéra- 
bles sans courir le risque de la lâcher. Souvent aussi il emploie 
à cet usage de fortes pinces de Museux. 

Quelle que soit la forme d’un polype fibreux , son extraction 
présenté toujours des difficultés de plus d’un genre, qui dé- 
pendent de la facilité avec laquelle les parties les plus exté- 
rieures de la tumeur, qui sont précisément celles que lon 
saisit, Se laissent déchirer , de la force avec laquelle son pédi- 
cule adhère au périoste, d’où il tire communément son ori- 
gine , et, enfin, du danger de l’apparition d’une hémorrhagie 
assez considérable pour forcer à suspendre l’opération. On élude 
la première de ces difficultés en saisissant la tumeur le plus 
haut possible au-dessus des ouvertures qui lui livrent passage, 
en modérant les premières tractions, et en attendant, pour 
exercer les efforts convenables, que de nouvelles pinces aient 
été successivement appliquées sur des parties saines du polype, 
à mesure qu’elles se dégagent. Lorsqu'on a ainsi implanté trois 
ou quatre pinces de Museux ou autres, dans un point de la sub- 
stance du polype qui n’est point dégénéré, on peut surmonter 
la résistance qu’opposent ses attaches, en le tordant sur lui- 


C2 


POLYPES DES FOSSES NASALES. 59 


même , en même temps qu'on le soumet à des tractions vigou- 
reuses et soutenues. Lorsque la tumeur est volumineuse et 
saignante , il est bon de se précautionner contre l’hémorrhasie 
srave que les premières tentatives peuvent exciter. Pour cela, 
il faut, ainsi que le prescrit M: Dupuytren, commencer par 
passer de la bouche dansle nez les deux chefs d’une anse de fil, 
qui reste elle-même pendante hors de la bouche, et à laquelle 
est fixé un bourdonnet de charpie assez fort pour boucher 
l'ouverture postérieure de la narine ; ce bourdonnet, auquel 
est attaché un autre fil qui sert à le retirer, est confié à un aide, 
ainsi que Îles deux chefs de lanse sortant du nez. On se trouve 
dès-lors tout prèt à arrêter par le tamponnement toutes les 
hémorrhagies qui pourraient survenir pendant ou après l’opé- 
ration. 

Toutefois il ne faut pas trop se hâter. M. Dupuytren a re- 
connu que le flot de sang considérable qui suit toujours l’avul- 
sion d’un polype fibreux des fosses nasales ou du sinus maxil- 
jaire, est en général veineux, et qu'il est provoqué par les 
obstacles que la gêne de la respiration apporte à la circulation; 
il faut donc, avant tout, faire respirer largement le malade, 
et ne se décider à pratiquer le tamponnement qu’autant que, 
la respiration s’exécutant pleinement et librement, ie sang 
continuerait de couler , rouge, et en assez grande abondance 
pour compromettre la vie du sujet, Ce cas est rare, et il ne se 
présente guère lorsque la tumeur a été extraite en totalité; de 
telle sorte que la persistance d’un écoulement de sang artériel 
est presque une preuve qu'il est resté quelque partie du po- 
lype. Aussi les suites de l'opération sont-elles fort différentes 
selon que l’une ou l’autre de ces circonstances s’est présentée. 
Quand la tumeur a été totalement arrachée, qu'il n’y a eu 
par conséquent qu’un flot de sang noir plus ou moins abon- 
dant, qui s’est arrêté par l'effet de la régularisation de la res- 
pirauon, et que le tamponnemenÿ n’a pas dû être employé, 
les malades n’éprouvent d’autres accidens que ceux d’un coryza 
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d’une intensité médiocre ; quelques bains de pieds et quelques 
lotions avec des décoctions émollientes que lon injecte dans 
la fosse nasale, ou que l’on fait respirer , suffisent pour amener 
en peu de temps une guérison complète. Lors au contraire que 
l’on a été obligé de tamponner, les douleurs, la céphalalsie, 
le gonflement des parties sont beaucoup plus considérables ; 
presque toujours la membrane muqueuse olfactive, excitée 
par le contact du sang qui séjourne dans les cavités nasales et 
qui s’y altère, devient le siége d’une suppuration abondante et 
fétide ; quelquefois aussi l’hémorrhagie se reproduit chaque 
fois que l’on enlève le tamponnement qu’on est ainsi forcé de 
réappliquer à plusieurs reprises, et cet accident prolonge né- 
cessairement et quelquefois d’une manière indéfinie la durée de 
la maladie; on ne tarde ordinairement pas alors à acquérir la 
preuve qu’il est resté quelque partie de polype, d’où les hé- 
morrhagies consécutives ont tiré leur source. 

Tant que le polype n’a pris qu'un médiocre accroissement, 
on peut l’arracher par le procédé qui vient d’être décrit; mais 
lorsqu'il est très-volumineux, et que surtout il a dépassé les 
limites de la fosse nasale, il arrive souvent que ce procédé ne 
suffit plus seul. C’est ainsi, par exemple, que la force d’expan- 
sion de la tumeur, suflisante pour écarter les os et dilater lou- 
verture osseuse antérieure de la fosse nasale, échoue contre la 
résistance du tissu fibro-cartilagineux qui entoure l’orifice de 
la narine, de sorte qu’on ne saurait lui faire franchir cet ori- 
fice, beaucoup trop petit pour lui livrer passage. La même 
difficulté se rencontre lors même que la tumeur s’est portée au- 
dehors, parce que, dans ces cas, elle reste, comme nous 
l’avons dit, étranglée au niveau de l’ouverture qui lui livre 
passage, et qu'elle est renflée en-decà et au-delà. Dans ces 
cas, il ne faut pas balancer à débrider, ainsi que M. Dupuytren 
Pa fait plusieurs fois, l’orifice antérieur de la narine. Mais c’est 
surtout lorsque la tumeur s’est portée de la fosse nasale dans 


fe smus maxillaire ou dans les fosses zygomatique et temporale, 
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qu’il est nécessaire de modifier operation. On conçoit en effet 
que l’irrégularité de la forme du polype, les renflemens et les 
resserremens alternatifs qu’il présente , rendent tout-à-fait im- 
possible’ son extraction intégrale par une seule et même voie. 
Il faut alors, de toute nécessité, diviser l’opération en plusieurs 
temps, et détruire les branches du polype avant d’attaquer son 
corps. 

La manière dont on doit s’y prendre pour détruire les em- 
branchemens de la tumeur qui occupent le sinus maxillaire , 
et le distendent, varie selon que ces productions ont déjà 
perforé quelqu’une des parois de cette cavité, ou qu'elles sont 
encore renfermées dans son intérieur. Lorsque la tumeur a 
franchi les limites du sinus, elle fait saillie, ou au-devant lui, 
au-dessous de la joue qu’elle soulève , après avoir usé la paroi 
antérieure de la cavité , ou sur l’arcade dentaire , après avoir 
perforé les alvéoles des deux premières molaires, qui sont 
ébranlées, et paraissent implantées dans sa substance. Dans 
le premier cas, il faut, après avoir fait ouvrir largement la 
bouche du malade et relever la lèvre supérieure, inciser 
circulairement la membrane muqueuse buccale autour de la 
partie de tumeur qui fait saillie, saisir celle-ci avec de fortes 
pinces de Museux, et l’extraire en la tordant sur elle-même, 
ainsi qu'il a été dit pour les polypes contenus dans la narine. 
Dans le second cas, il faut commencer par arracher les dents 
ébranlées, inciser ensuite la membrane gingivale autour de la 
base de la fongosité formée par la partie saillante du polype, 
la saisir ensuite et l’extraire, en procédant toujours de la même 
manière. Si la perforation éprouvée par le sinus n'était pas assez 
considérable pour laisser passer la tumeur , il serait facile de 
l'agrandir , parce que les os sont amincis, et qu’ils se laissent 
couper avec facilité. M. Dupuytren se sert pour cela d’un fort 
bistouri recourbé en forme de serpette, et quelquefois aussi 
d’un simple bistouri boutonné. 


Lorsque la tumeur n’a point encore franchi les limites du 
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sinus maxillaire , 1l faut examiner avec soin les deux points 
vers lesquels elle se porte le plus ordinairement, et se décider à 
attaquer celui des deux qui paraît le plus voisin de la perfora- 
tion spontanée. Si, par exemple, on trouve le bord alvéolaire 
sain, et la paroi antérieure du sinus fortement soulevée et cré- 
pitante sous la pression du doigt, on incisera la membrane mu- 
queuse qui recouvre la fosse canine , et on perforera le fond de 
cette fosse pour arriver dans le sinus maxillaire , soit à l’aide 
d’une couronne de trépan , soit avec un simple trépan perfo- 
ratif, ou avec une tréfine. Si, au contraire, le fond de la fosse 
canine , OU, ce qui revient au même, la paroi antérieure du 
sinus maxillaire était solide, et que le bord alvéolaire fût sou- | 
levé, et les dents molaires ébranlées , il faudrait arracher ces 
dents, porter dans le fond de leurs alvéoles un perforatif qui 
ouvrirait largement le sinus maxillaire , et extraire par ce point 
la partie du polype contenue dans le sinus. S'il ne survient 
point d’hémorrhagie, et si le malade n’est pas fatigué, on 
peut procéder immédiatement à l'extraction du corps même 
du polype par le nez; dans le cas contraire , il faut sus- 
pendre, et tamponner le sinus maxillaire devenu libre, si le 
sang coule en assez grande abondance pour que l’on en éprouve 
quelque inquiétude , et l’on recommence au bout de quel- 
ques jours. 

En généra!, il suffit de deux opérations , pratiquées immé- 
diatement l’une après l’autre ou à quelques jours d'intervalle , 
pour détruire les polypes les plus volumineux , parce que les 
divisions principales de la tumeur, celle qui remplit le sinus 
maxillaire et celle qui remplit la fosse nasale , entraînent avec 
elles les divisions accessoires qui se portent du côté des fosses 
zygomatique et temporale, dans l’épaisseur de la joue , ou dans 
la gorge. Cependant il arrive quelquefois que la partie de la 
tumeur qui remplit la fosse temporale est tellement dévelop- 
pée, qu’il faut de toute nécessité l’attaquer isolément. On com- 
mence alors par elle, on la découvre à l’aide d’une incision, 
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on la saisit ét on l’arrache ; après quoi on attaque celle qui est 
contenue dans le sinus maxillaire , puis enfin celle qui remplit 
la fosse nasale. C’est à la sagacité du chirurgien à décider , d’a- 
près un examen attentif de la forme de la tumeur, et d’après 
une étude approfondie des progrès qu’elle a faits dans tel ou tel 
sens, quand une seule opération peut suffire , ou quand l’opé- 
ration principale doit être précédée d’une ou de deux opéra- 
tions préparatoires. | 

Les soins consécutifs consistent à retirer au bout de cinq ou 
six jours le tamponnement, lorsque l’on a été obligé d’en faire 
usage ; à faire tous les jours, dans la cavité du sinus maxillaire ; 
des injections avec des décoctions émollientes et détersives, à 
mettre le malade au régime des maladies aiguës, et à com- 
battre énergiquement par les moyens appropriés toutes les 
fluxions inflammatoires qui pourraient se faire vers les parties 
affectées. 

L’exsiccation , la cautérisation , l’excision des polypes nasaux 
et l'emploi du séton sont aujourd’hui à peu près complètement 
abandonnés. La ligature et l’arrachement sont les seules métho- 
des que l’on emploie maintenant comme méthodes générales. 
L’arrachement surtout offre des avantages incontestables sur 
toutes les autres méthodes , y compris celle de la ligature, la 
seule que quelques personnes lui opposent encore. Elle est, en 
effet, plus facile à exécuter , car on peut toujours saisir la tu- 
meur avec des pinces, tandis qu’il est souvent impossible de 
Ventourer d’un fil. Son mode d’action est plus prompt, car en 
quelques minutes le malade est débarrassé de sa tumeur , et il 
faut constamment plusieurs jours pour qu’un polype lié se flé- 
trisse, se mortifie et se détache ; elle est plus sûre , car elle en- 
traîne non-seulement le corps de la tumeur, mais encore ses 
racines, tandis que la ligature laisse subsister celles-ci, et ex- 
pose par conséquent à la récidive du mal; enfin , elle est appli- 
cable à tous les cas , car on‘peut toujours saisir la tumeur avec 
des pinces, tandis que la ligature n’est applicable qu'aux polypes 
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pédiculés et d’un médiocre volume, et que son emploi cesse 
d’être possible lorsque la tumeur est assez irrégulière ou assez 
volumineuse pour gêner le jeu des instrumens à l’aide desquels 
on place ou l’on serre le fil. 

‘ë C’est donc, en définitive , la méthode de lParrachement qui 
est la meilleure ; c’est aussi celle que l’on emploie presque ex- 
clusivement à l’Hôtel-Dieu de Paris. 


Des polypes du sinus maxillaire. 


Les polypes qui remplissent le sinus maxillaire ne provien— 
nent pas toujours de la fosse nasale voisine. Dans un assez grand 
nombre de cas, ils naissent de la membrane même qui tapisse 
l’intérieur de cette cavité , et ils constituent alors les polypes du 
sinus maxillaire proprement dit. Ces polypes sont presque tou- 
jours de nature fibreuse ou sarcomateuse. 

Causes. Is se développent souvent à l’occasion d’une contu- 
sion reçue sur l’os de la pommette; mais dans un assez grand 
nombre de cas, la cause en reste complètement ignorée. 

Symptômes, marche, durée, etc. Pendant long-temps les 
symptômes de cette maladie sont fort obscurs. Chez un assez 
grand nombre d'individus la maladie débute par des hémor- 
rhagies nasales opiniâtres, et plus ou moins fréquentes; chez 
d’autres ce symptôme ne se manifeste que quand déjà le mal a 
fait de grands progrès. Dans la plupart des cas, il survient des 
douleurs sourdes, que l’on ne sait à quoi attribuer, et qui, 
d’abord concentrées dans la profondeur de la joue, s'étendent 
à tout le côté correspondant de la tête. Mais, enfin, la tumeur 
en se développant écarte les parois du sinus maxillaire, qu’elle 
refoule vers la joue , vers l'orbite , vers la fosse nasale et vers le 
palais ; et bientôt elle franchit les limites de cette cavité, et 
Vient se montrer à nu dans la fosse canine, ou vers l’arcade 
dentaire , entre les premières molaires qu’elle ébranle, ou bieu 


elle se porte vers la fosse nasale qu'elle obstrue, ou vers les 
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fosses zygomatique ou temporale, et quelquefois vers tous ces 
points à la fois. Alors la difformité qu’occasione la maladie est 
très-grande, et elle apporte une gêne considérable à lexer- 
cice de la parole, à la déglutition et à la respiration. Elle ne 
tarde pas à faire périr les malades en produisant toute la série 
d’accidens que nous avons indiqués à l’occasion des polypes f- 
breux du nez. 

Lorsque la tumeur est devenue apparente dans quelques 
points, ilestimpossible de la confondre avec aucune autre. Il n’en 
est pas de même quand elle est encore renfermée dans la ca- 
vité du sinus maxillaire , quelque dilaté et quelque déformé que 
soit celui-ci. On voit en effet quelquefois des amas de mucosi- 
tés, simples ou purulentes ( avcès du sinus maxillaire), se 
faire dans cette cavité et y produire les mêmes altérations de 
forme que les polypes qui y sont encore contenus ; mais ici ler- 
reur est peu préjudiciable au malade, car on ne peut guérir ces 
collections qu’en perforant le sinus maxillaire , soit vers sa pa- 
roi antérieure, dans le fond de la fosse canine , soit vers sa 
partie la plus déclive, en arrachant les deux premières molaires : 
c’est-à-dire, en procédant d’abord comme si on voulait dé- 
trure une tumeur fibreuse du sinus; l’écoulement du liquide 
ferait bientôt reconnaître la méprise, et substituer à l'opération 
grave que lon se serait cru appelé à faire, quelques injections 
détersives qui amèneraient promptement la guérison. 

Le traitement des polypes du sinus maxillaire est tout entier 
chirurgical ; il a été exposé à l’occasion des embranchemens 
que les polypes nasaux envoient quelquefois dans cette cavité. 
Nous ajouterons seulement ici que, dans quelques cas, la tu- 
meur est tellement ramollie qu’il est impossible de la saisir et 
de l’extraire. Il faut alors en retrancher, à l’aide de bistouris 
courbés sur leur plat, et de cuillers tranchantes, ou d’autres 
instrumens analogues, tout ce qu’on peut, et détruire le reste 
par le moyen du cautère actuel, que l’on porte dans le fond du 
sinus autant de fois que le mal semble repulluler. Presque tou- 
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jours alors , en supposant que l’on parvienne à détruire toutes 
les fongosités , la guérison est longue à obtenir , parce que l’ac- 
tion du feu détermine la nécrose de los , et entraîne des suppu- 
rations longues et abondantes qui ne cessent qu'après la chute 
spontanée ou l'extraction des parties d’os privées de vie. 

Après la destruction complète des polypes fibreux, la guérison 
est prompte ; les parois du sinus maxillaire dilaté reviennent sur 
elles-mêmes ; mais il est rare que la difformité cesse totalement. 
Quand on a été obligé d'appliquer le feu, ce n’est qu’à travers 
une série d’accidens inflammatoires plus ou moins graves que 
l’on peut obtenir la guérison; et, après la chute des parties os- 
seuses qui ont été frappées de mort par le feu, la joue reste 
communément enfoncée du côté correspondant au sinus maxil- 


laire , dont les parois sont détruites en partie. 


Des polypes des oreilles. 


# 


Les polypes qui se développent dans le conduit auditif sont 
rarement fibreux , le plus souvent ils sont vésiculeux ; mais, in- 
cessamment irrités par les malades , ils s’'enflamment de bonne 
heure , et alors ils deviennent saignans et friables. Ils peuvent 
occuper tous les points de l'étendue du conduit auditif; le plus 
souvent il en existe plusieurs en même temps : quelques sujets 
en ont à la fois dans les deux oreilles. 

Ces sortes de tumeurs sont toujours fort petites ; les accidens 
qu’elles occasionent sont : un suintement tantôt séreux , tan- 
tôt purulent , tantôt sanieux, plus ou moins abondant, la du- 
reté de l’ouie ou même la surdité, et enfin des douleurs assez 
vives, maïs seulement quand elles sont irritées par des attou- 
chemens indiscrets. 

Quand elles occupent l’entrée du conduit auditif, il suffit 
de la simple inspection pour les reconnaître à leur couleur 
d’un rouge vif. Quand elles occupent le fond de ce conduit , 


on peut encore les apercevoir facilement en exposant l'oreille 
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au jour, et en relevant le pavillon pour redresser la courbure 
du conduit. 

On ne peut lier ces polypes que quand ils siègent tout-à-fait 
à l’entrée du conduit auditif; mais on peut les arracher à quel- 
que profondeur qu’ils soient placés. M. Dupuytren a fait con- 
struire pour cela de petites pinces coudées et terminées par 
deux cuillers qui embrassent la tumeur et la saississent solide- 
ment. Dans quelques cas, cependant , elles sont si friables, 
qw’elles s'écrasent entre les mors de la pince , de sorte que leur 
pédicule reste et les reproduit incessamment ; il faut alors cau- 
tériser le pédicule après avoir détruit avec les pinces tout ce 
que cet instrument peut saisir; mais cette opération devient 
fort délicate quand le polype occupe le fond du conduit audi- 
tif, à cause de la vive sensibilité de cette partie et de la 
proximité du cerveau. Nous avons cependant vu M. Dupuytren 
réussir à détruire complètement un polype de cette nature qui 
occupait le fond du conduit auditif, à l’aide de plusieurs appli- 
cations d’un cautère en roseau, conduit dans une canule mé- 


tallique. 
Des polypes des voies aériennes. 


Ces polypes sont fort rares. Desault et M. Pelletan en ont 
observé qui prenaient naissance des ventricules du larynx ; 
ils étaient pédiculés. On ne connaît pas d'exemple bien au- 
thentique de polypes développés dans la trachée-artère on 
dans les bronches, à moins que l’on ne prenne comme tel 
une observation fournie, au rapport de M.'Alibert, par un mé- 
decin anglais, et dont le sujet est un homme qui, tourmenté 
par une grande difficulté de respirer, accompagnée d’une grande 
fréquence du pouls, et par un sentiment d’un poids extraordi- 
naire Sur la poitrine , fut tout-à-coup débarrassé de ces acci- 
dens après avoir rendu une concrétion polypeuse. 

Ordinairement la maladie w’offre d’autres symptômes qu’une 
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dyspnée extraordinaire, qui se transforme en une suffocation 
mortelle, lorsque la tumeur, poussée par quelque effort expi- 
ratoire, vient s’interposer entre les deux lèvres de la glotte. On 
sent que ces accidens sont trop peu caractéristiques de l’exis- 
tence de polypes dans le larynx, pour autoriser à fendre cet 
organe , afin de procéder à l’extraction de la tumeur ; opération 
qui serait cependant indiquée, et qui constitue le seul moyen 
rationnel que l’on puisse opposer à la maladie. 


Des polypes du pharynx et de l’'œsophage. 


Les polypes se développent rarement dans le pharynx et dans 
l’'œsophage. Les accidens qu’ils déterminent sont ceux d’un 
_rétrécissement de ces conduits, et il est facile de confondre ces 
deux maladies quand le polype est situé trop profondément 
pour pouvoir être atteint par le doigt ou par les instrumens. 
Quand la tumeur prend naissance de la partie supérieure du 
conduit œsophagien, elle devient apparente dans certains mo- 
mens. Dallas a fait connaître l’histoire d’un polype volumi- 
neux né de ce conduit, et dont une des divisions venait se 
placer dans la bouche chaque fois que le malade se livrait aux 
efforts de vomissement, que la tumeur elle-même devait pro- 
voquer par sa présence. Dallas a imaginé pour lier ce polype, 
des instrumens fort compliqués, etavec lesquels il n’a pu sai- 
sir qu’une partie de la tumeur. 

Il nous semble que le ‘meilleur procédé à suivre en pareil 
cas, serait d'employer, pour porter le fil, deux canules pareilles 
à la canule porte-nœud de Desault, mais plus longues et for- 
tement recourbées. Un fil étant passé dans ces canules , on les 
introduirait parallèlement jusqu’au-dessous du niveau de la 
tumeur ; on les écarterait alors l’une de l’autre, afin de faire 

passer la tumeur entre elles; et on les ramènerait de bas en 
haut, en longeant la paroi de l’œsophage à laquelle on sup- 


poserait que le polype prend son insertion , et, lorsque lon 
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sentirait que l’anse de fil étendue entre les deux canules serait 
arrêtée par le pédicule de la tumeur, on retirerait les canules 
après les avoir fait tourner l’une autour de l’autre, en soute 
nant le fil, afin qu'il ne se déplacät pas ; il ne s'agirait plus 
alors que de serrer l’anse. On sent que les serre-nœuds ordi-- 
naires , formés par des tiges inflexibles, deviendraient bientôt 
insupportables ; nous pensons, avec l’auteur de l’article Polype 
du Dictionnaire des sciences médicales, qu’il faudrait em- 
.ployer de préférence celui de Roderick; mais nous le rendrions 
plus simple : c’est-à-dire, qu'après avoir enfilé les deux chefs 
du fil dans des grains de chapelet, jusqu’à ce que le premier 
fût en contact avec la tumeur, au lieu du tourniquet de Ro- 
derick, nous placerions sur le dernier de ces grains, entre les 
deux fils écartés, un petit cylindre de bois ou de métal, sur 
lequel nous les nouerions par un nœud et une rosette ; on 


trouverait ainsi les avantages de ce serre-nœud, puisqu'on 


pourrait tous les jours dénouer la rosette et serrer progressi- 
vement la lisgature, et on en éviterait les inconvéniens résul- 
tant du volume et de la pesanteur du tourniquet, et surtout de 
la difficulté de le faire construire convenablement. 


Des polypes de l'estomac. 


Les autopsies cadavériques ont prouvé que la face interne 
de l'estomac pouvait devenir le siége de végétations polypeuses. 
Ces tumeurs , solitaires ou multiples, y acquièrent même quel- 
quefois un volume considérable : Morgagni en a vu une qui pe- 
sait une livre. Leur consistance varie; en général, elles sont 
dures ; quelquefois même ossifiées en partie ; tantôt pédiculées, 
tantôt adhérentes à l’éstomac par une large base; quelquefois 


cependant, elles sont molleset vasculaires : la plus singulière 


en ce genre est celle qui a été observée à 'Hôtel-Dieu par 
MM. Husson et Patissier, et qui, s'étendant de l’estomac dans 
Le duodénum, en traversant lé pylore , avait non-seulement la 


{orme d’un pénis, mais encore une structure analog Eu! à celle 
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des corps caverneux de la verge. Les accidens que ces polypes 
déterminent sont tout-à-fait semblables à ceux qui dépendent 
d’une dégénération chronique de l’orifice pylorique de l’esto- 
mac; c’est-à-dire qu'ils consistént dans des douleurs plus ou 
moins vives, une tumeur plus ou moins inésale et dure dans la 
région épigastrique, des vomissemens fréquens et opiniâtres, 
et tous les symptômes de la colliquation et du marasme. Ces 
tumeurs sont incurables. 


Des polypes des intestins. 


Les polypes qui naissent de la surface de Pintestin ne sont 
pas fort rares; on leur a trouvé, comme partout ailleurs, une 
organisation soit muqueuse , soit fibreuse, mais plus souvent 
de cette dernière nature. M. Portal dit en avoir vu deux de la 
grosseur du poing, qui furent rendus spontanément par un indi- 
vidu qui finit par périr du renouvellement des symptômes de la 
maladie , et à l'ouverture du corps duquel on trouva un grand 
nombre de polypes naissant de la face interne du colon. 

Les symptômes des polypes du canal intestinal sont ceux d’une 
entérite chronique, et d’un épaississement graduel des parois 
de l’intestin avec rétrécissement et par suite oblitération de sa 
cavité. Les malades, tourmentés d’abord par des vents, des 
flatuosités, éprouvent de la douleur dans quelque point du 
ventre; souvent, le toucher y fait reconnaître l’existence 
d’une tumeur plus ou moins dure ; les seiles deviennent rares 
et difficiles, puis se suppriment tout-à-fait, et les malades 
périssent dans les accidens d’un étranglement interne. L’au- 
topsie cadavérique peut seule faire reconnaître si ces acci- 
dens ont été dus à un rétrécissement du calibre de lintestin, 
ou à une tumeur polypeuse. Les polypes qui naissent. du 
rectum sont les seuls que l’on puisse reconnaître, et attaquer 
par les procédés chirurgicaux. Ordinairement d’un petit vo- 
lume, ils pendent habituellement hors de lanus, ou on les 


voit sortir de temps à autre de cette ouverture, à loccasion 
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d’un effort pour aller à la garde-robe. Lorsqu'ils siégent près 
de la partie inférieure de l'intestin , le diagnostic en est facile. 
Lorsqu'ils siégent plus haut, ils ne produisent d’autres sym- 
ptômes que ceux d’un rétrécissement du rectum, et ce n’est 
que par le toucher ou par l'introduction d’un spéculum ant 
que l’on peut les reconnaître. Cependant, avant de les avoir 
vus ou touchés, on peut quelquefois soupçonner leur exis- 
tence à l'inspection des matières fécales, celles-ci ne sont 
pas en effet filées comme dans le cas de rétrécissement cir- 
eulaire du rectum, elles présentent au contraire, sur un 
des côtés de leur circonférence , une dépression ou concavité , 
qui, dans quelques cas, est assez distincte pour donner une 
idée exacte du volume et de la forme de la tumeur. 

Lorsque les polypes du rectum sont habituellement pendans 
hors de l'anus, il faut les lier, ensuite en opérer la résection à 
l’aide de ciseaux courbes. S'ils ne sortent que de temps à autre, 
la ligature est le seul moyen qu’il convienne d’employer, et il 
faut attendre pour cela qu’un effort les ait chassés de l'intestin ; 
une fois liés, on peut les retrancher en coupant eur pédicule 
en-deçà du point sur lequel le fil est appliqué. Dans ces deux 
cas, on n’a besoin d’aucun instrument pour placer ni pour ser- 
ser le fil. Il n’en est pas de même dans les cas où la tumeur est 
placée si haut, qu’elle ne sort jamais de l'anus. I faut alors 
pour la lier, se servir des instrumens que Desault a imaginés 
pour lier les polypes utérins. Ge célèbre praticien a pu lier 
avec ces instrumens un polype situé dans le rectum , à six pou- 
ces au-dessus de l’anus , et il l’a fait avec succès. La tumeur s’est 

détachée au bout de huit jours, et des mèches introduites pen- 
dant quinze autres jours ont achevé la guérison. Son procédé 
nous paraît le seul qui soit applicable en pareil cas. 


Des poiypes de la vessie. 


Les polypes, qui font saillie dans la cavité du réservoir uri- 
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naire, ont été généralément confondus par les auteurs avec les 
fongus de la vessie ; probablement parce que ces polypes passent 
souvent à la dégénération fongueuse. Cependant lanatomie 
pathologique nous apprend que les fongus proprement dits, 
c’est-à-dire les tumeurs qui présentent l’organisation fongueuse 
dès leur début , sont moins communs que les polypes. Ceux-ci, 
ordinairement fibreux ou d’une texture blanche , homogène et 
comme lardacée à leur base , sont en effet assez souvent rouges, 
mollasses et vasculaires, où même passés à l’état cancéreux 
vers leur extrémité libre ; cependant, ils sont quelquefois durs 
et même cartilagineux dans toute leur épaisseur; quelques-uns 
même présentent çà et là des concrétions terreuses à leur sur- 
face ; le plus souvent il n’en existe qu’un, et alors il peut ac- 
quérir un volume égal à celui d’un œuf, et être même plus 
considérable ; d’autres fois il en existe un grand nombre, mais 
alors ils sont fort petits. Ordinairement pédiculées , mais dans 
quelques cas adhérentes par une large base, ces tumeurs 
naissent presque toujours du col de la vessie ou du trigone 
vésical ; certaines d’entre elles semblent être un lobe sur-ajouté 
à la prostate, et faisant saillie dans la cavité vésicale près de 
son orfice. 

Les causes qui amènent le développement de ces sortes de 
tumeurs sont inconnues ; probablement ce sont celles de la 
cystique chronique. 

La marche de la maladie est en général très-lente , et les 
signes par lesquels elle s’annonce sont fort incertains. Dans leur 
état le plus habituel, les polypes vésicaux développent peu de 
symptômes, et ceux qu’ils provoquent sont si analogues à ceux : 
de la cystite chronique , qu’il est impossible de les distinguer 
des symptômes de cette dernière maladie. Quand ces tumeurs 
s’enflamment , ce qui arrive assez souvent, aux symptômes de 
la cystite chronique succèdent ceux de la cystite aiguë , c’est-à- 
dire une douleur vive dans lhypogastre, une sécrétion abon- 


dante de mucosités vésicales, le pisseinent de sang, et les ac— 
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cidens sympathiques qui accompagnent cet état. À la vérité, 
placées ordinairement dans le voisinage du col de la vessie, ou 
dans ce col même, elles provoquent souvent, dans le premier 
cas, une interruption brusque du jet de l'urine , et dans le se- 
cond , une difficulté d’uriner toujours croissante , qui arrive peu 
à peu jusqu’à Vobstacle le plus complet à l’émission des urines, 
deux ordres d’accidens qui n’appartiennent pas ordinairement 
à la cystite : mais le premier, ajouté à ceux-ci, complète le 
tableau des signes rationnels du calcul vésical ; et le second , 
également ajouté à ceux de la cystite, complète celui des in- 
flammations chroniques de la prostate , d’autant plus exacte- 
ment, que le doigt introduit dans le rectum, sent toujours 
alors que le volume de cette glande est sensiblement aug- 
inenté. Le cathétérisme, qui semblerait, au premier coup— 
d'œil, devoir éclaircir tous les doutes, n’est que d’un très-faible 
secours, et même le plus souvent il n’apprend rien. Si la tu- 
imeur est mobile au-devant de l’orifice vésical, la sonde la re 
pousse et ne rapporte aucune sensation , ou elle donne ‘une 
sensation si confuse, qu'on la confond facilement avec celle 
que produirait une bride ou tout autre saillie de la surface 
interne du réservoir urinaire ; si le polype est d’une consistance 
ferme , si suriout il est incrusté à sa surface , la sensation , que 
fait éprouver le choc de la sonde contre la tumeur , est si ana- 
logue à celle qui résulte de la rencontre d’un calcul, que plu- 
sieurs praticiens distingués y ont été trompés, et qu’ils ont 
taillé comme caleuleux des individus qui avaient que des po- 
lypes vésicaux. : 

Le cathétérisme ne fournit pas de renseignemens plus exacts 
lorsque le polype est placé de manière à boucher complètement 
Vorifice du col de la vessie. En effet, si la tumeur est solide , 
elle oppose une résistance fort srande à Pintroduction de la 
sonde ; si son tissu est ramolli, il se laisse traverser, et souvent 
alors il devient le siége d’une inflammation grave et fréquem- 


ment mortelle. Mais les engorgemens de la prostate présentent 
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précisément Îles mêmes caractères, et l’autopsie cadavérique 
seule peut faire reconnaître le véritable caractère du mal. S'il 
est si difficile de distinguer les polypes vésicaux du calcul ou du 
gonflement chronique de la prostate, il est, à bien plus forte 
raison , impossible de les distinguer des timeurs fongueuses 
proprement dites, qui produisent exactement les mêmes svm- 
ptômes, si ce n’est peut-être que, dans certains cas, elles donnent 
plus fréquemment lieu à Fhématurie. 

Quoi qu’il en soit, ce n’est pas aux accidens de la rétention 
d'urine ou à ceux qu'a déterminés le cathétérisme forcé que 
succombent le plus ordinairement les individus affectés de po- 
lypes vésicaux , parce que, dans les cas les plus ordinaires, le 
polype est assez éloigné du col vésical poux que sa présence se 
borne à gêner lexcrétion de lurine; c’est à l’épuisement lent 
que déterminent tôt ou tard Les affections chroniques des organes 
importans à la vie, ou liés par des sympathies étroites avec le 
reste de l’économie. Quelquefois cependant les progrès de la 
maladie sont si lents , que les malades s’en trouvent assez peu 
incommodés; dans quelques cas même, il paraît qu’ils sont 
susceptibles de s’arrêter tout-à-fait. M. Boyer rapporte qu’un 
enfant, chez lequel M. Deschamps avait reconnu un polype 
vésical commencant, en lui pratiquant l’opération de la taille, 
sortit de l'hôpital de la Charité vingt jours après Popération , 
ne ressentant plus aucune incommodité qui püt dépendre de la 
présence de la tumeur. Enfin, une observation rapportée par 
Werner, et dont le sujet était une femme , semble prouver que, 
dans certains cas, les polypes vésicaux peuvent se présenter à 
V’orifice de lurèthre , et donner prise à des instrumens ca- 
pables de les saisir et de les extraire ; maïs on sent que ces cas 
heureux sont extrêmement rares, et que ce dernier surtout ne 
peut se présenter que chez les femmes. 

L'art ne peut opposer aux polypes de la vessie qu’un traite- 
ment palliatif, qui consiste à modérer par des bains, des 


boissons rafraichissantes , et des applications de sangsues faites 
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pendant les temps d’exacerbation des douleurs , les souffrances 
ou les incommodités qu'ils provoquent. Un fonticule, établi 
dans le voisinage dès le début du mal, en retarderait proba- 
blement les progrès , au moins dans certains cas. 

Le seul cas qui présente aux malades une chance de guérison 
radicale , est celui où il existe en même temps un calcul et un 
polype pédiculé , prenant son insertion non loin du col de la 
vessie ; mais ce n’est qu’au moment où l’on procède à l’opéra- 
tion, que l’on reconnaît ordinairement la présence du polype, 
le cathétérisme ne faisant reconnaître que celle du calcul. Ce 
cas s’est présenté à Desault, ayant porté le doigt dans la vessie 
d’un homme qu'il venait de débarrasser d’une pierre, 1l re- 
connut qu’un polype , supporté par un pédicule étroit, et pre- 
nant son insertion près du col de la vessie, existait dans la 
cavité de cet organe ; il le saisit avec des tenettes et en fit l’ex- 
traction , après avoir rompu son pédicule en Le tordant sur lui- 
même ; le malade guérit. Mais les choses ne sont pas toujours 
aussi fovorablement disposées. Chez la plupart des malades 
qui présentent la complication d’un polype et d’un calcul, ou 
hien la tumeur a une large base, ou bien elle s'implante au 
sommet de la vessie , ou bien le calcul se trouve enveloppé par 
la substance même du polype , et dans tous ces cas, soit que, 
ne soupconnant pas l’existence du polype, ce qui arrive sou- 
vent, on le saisisse en même temps que le calcul, soit que, 
l'ayant reconnu , on le saisisse isolément, son arrachement est 
presque toujours suivi de la mort. Le succès obtenu par De- 
sault doit-il autoriser à tailler les malades que l’on soupçonne 
être affectés de polypes vésicaux , afin de se donner les moyens 
de constater la présence de ces tumeurs, d’en reconnaître le 
siége précis et la forme, et d’en opérer Pablation sil y a heu ? 
Nous pensons qu’une semblable opération ne devrait être ten- 
tée qu'autant que lon aurait acquis préalablement la certitude 
que Île polype présenterait les mêmes conditions que celui qu’a 
opéré Desault; mais comme nos moyens d'investigation sont 
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insuffisans pour nous procurer des données aussi exactes , il en 
résulte que l’on doit, dans tous les cas, s'abstenir de toute 
opération : car on pourrait rencontrer un polype tellement dis 
posé, qu’il füt impossible de le saisir ; on pourroit même tailler 
un malade qui n'aurait qu’une cystite chronique , et lexpé- 
rience a prouvé que , dans ces cas, la cystotomie a très-souvent 
des suites funestes. | 

On a fait, dans ces dermers temps, quelque bruit d’un ins- 
trument propre à faire voir l’intérieur de la vessie. Nous ne 
pensons pas que l’auteur ait lui-même beaucoup de confiance 
en ce moyen d'investigation ; car nous avons soumis à la li- 
thotritie un jeune homme qu’il avait sondé cinq ou six fois lon- 
guement et péniblement sans pouvoir rencontrer la pierre , et 
cependant il n’a pas tenté d’inspecter la vessie avec son instru- 
ment d'optique. 


Des polypes de Putérus. 


Des productions polypeuses peuvent s'élever du tissu même 
de la matrice. Les causes qui les produisent sont tout aussi in- 
connues que celles des autres polypes. Les filles , les femmes, 
et, parmi celles-ci, celles qui ont eu des enfans et celles qui 
sont restées stériles, en sont également affectées. Il n’est même 
pas nécessaire que les règles soient établies pour que des 
polypes utérins puissent se développer; chez la jeune fille de 
onze ans, dont on trouve l’observation dans le Journal de 
Chirurgie de Desault , les hémorrhagies dépendantes du polype 
lui-même , ont évidemment précédé les règles de trois ou 
quatre ans. 

Les polypes utérins, presque toujours fibreux, constituent 
une maladie tellement fréquente, que Bayle a avancé qu’un 
cinquième des femmes qui arrivent à un âge avancé en sont 
affectées. Ils peuvent tirer leur origine du corps même de l’uté- 


rus, de la face interne de son col , ou de la surface extérieure 
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du museau de tanche. Ces origines différentes apportent quel- 
ques modifications dans la marche de la maladie et dans les ac- 
cidens qu’elle détermine. 

Les polypes qui naissent du corps même de l'utérus, se por- 
tent tantôt vers la surface péritonéale de ce viscère , et d’autres 
fois ils font saillie à sa surface interne ; ils constituent, dans le 
premier cas, ce que les auteurs ont appelé tumeurs fibreuses ou 
corps fibreux de la matrice. 

Le plus souvent ces corps, qui presque toujours sont mul- 
tiples, conservent un petit volume , et ne déterminent aucun 
accident qui puisse faire soupconner leur existence. D’autres 
fois ils acquierent un volume considérable , au point d’égaler , 
par exemple , en grosseur, la tête d’un homme adulte. Alors 
ils occasionent dans la santé des femmes quelques dérangemens 
qui simulent le plus ordinairement une grossesse commençante. 
Mais ces symptômes durent peu; les règles se rétablissent, et 
même chez quelques femmes elles viennent plus abondamment 
ou plus fréquemment , et sont alors précédées et suivies d’écou- 
lemens blancs et abondans; ce n’est guère que dans les cas où 
la malade touche à l’époque où elles doivent naturellement 
cesser, qu’elles se suppriment tout-à-fait. Cependant la malade 
éprouve un sentiment douloureux de tension et de pesanteur 
dans ia région hypogastrique ; et bientôt on découvre au toucher 
une tumeur plus ou moins arrondie et régulière, qui occupe 
soit cette région, soit l’une ou l’autre des régions iliaques, 
soit toutes ces régions à la fois. Dans la plupart des cas, la 
tumeur finit par cesser de faire des progrès , et l’on voit 
alors la malade n’en être plus incommodée que par son poids 
lorsqu'il est considérable , et reprendre du reste tous les at- 
tributs d’une santé florissante ; elle peut même devenir en- 
ceinte y mais la gestation est pénible , et l'accouchement a 

presque toujours des suites fâcheuses, soit qu'il se fasse avant 
terme , ce qui est le plus ordinaire, soit qu’il ait lieu à Pépoque 
naturelle. Cependant quelques femmes, lors même qu’elles 


58 POLYPES. 


ne sont point devenues enceintes, sont très-fatiguées par la: 
maladie dont nous parlons; elles maigrissent, perdent leurs. 
forces , s’infiltrent, et tombent dans le plus grand état de dé- 
périssement. 

Les polypes qui font saillie vers la face interne de l'utérus, 
fibreux pour la plupart comme les précédens, tendent inces- 
samment à s’accroître. Aussi en voit-on qui acquièrent un vo- 
lume et un poids énormes, et qui, après avoir franchi le col 
de l’utérus, viennent faire saillie à l'extérieur des parties géni- 
tales. On peut, sous ce rapport, diviser la marche de ces po- 
lypes en quatre époques principales, qui, chacune, sont re- 
marquables par des phénomènes particuliers. Dans la première, 
ces tumeurs sont encore renfermées dans la cavité de la matrice; 
dans la seconde, elles sont en quelque sorte au passage, et font 
saillie à travers l’orifice du col utérin qu’elles dilatent; dans la 
troisième , elles sont sorties de la matrice , et elles remplissent 
le vagin ; dans la quatrième, enfin, elles ont franchi la vulve. 

Les symptômes de la première période ressemblent beaucoup 
à ceux qui accompagnent les corps fibreux développés dans 
l'épaisseur des parois utérines, et qui font saillie vers la face 
péritonéale de l’organe ; c’est-à-dire que, pendant long-temps 
la malade n’éprouve que les symptômes qui appartiennent à 
une grossesse Commençcante , Symptômes qui sont même beau- 
coup plus exprimés dans le cas qui nous occupe. Cependant, 
au bout d’un temps variable, 1l se manifeste de lembarras, 
de la pesanteur dans la région hypogastrique et vers l’anus ; 
souvent aussi il survient des écoulemens muqueux , et même 
des pertes de sang. Si on introduit un doigt dans le vagin, 
le toucher fait reconnaître que la matrice à acquis du volume 
et du poids ; sa forme est arrondie et régulière ; à une époque 
avancée de la maladie ; le col Jui-même est effacé; mais quel 
que sott le volume qu’ait acquis la matrice, on ne reconnaît 
aucun ballottement. On voit quelquefois la tumeur acquérir 
un volume si considérable dans la cavité de l'utérus, qu’elle 
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n’en peut plus sortir. Alors les pertes et les autres écoulemens 
deviennent plus abondans et plus fréquens, et les malades 
s’'épuisent avec rapidité : alors aussi on peut toucher la tu- 
imeur à nu à travers l’orifice du col de l’utérus , qui est entr’ou- 
vert et complètement effacé; on sent qu’elle est lisse, arron- 
die, et d’une consistance ferme , mais non douloureuse au 
toucher. 

Mais, dans la plupart des cas, le polype s'engage comme 
une espèce de coin dans le canal que forme le col de l’utérus, 
et vient se présenter à la partie supérieure du vagin. La ma- 
ladie est à la seconde époque de sa marche. Ordinairement 
alors les accidens que la présence de la tumeur occasionent du 
côté de la matrice diminuent, mais les pertes augmentent sen- 
siblement ; dans quelques cas même, c’est à cette époque que 
les écoulemens de diverses natures se manifestent pour la pre- 
mière fois. Le toucher fait reconnaître que les bords de l’ori- 
fice du museau de tanche sont écartés par une tumeur convexe, 
lisse, et plus ou moins grosse, séparée, par un enfoncement 
circulaire , des bords de l'ouverture qu’elle traverse , lesquels 
font eux-mêmes une saillie circulaire autour de laquelle le 
doigt ne rencontre que le cul-de-sac qui termine en haut le 
vagin. Lorsque le polype a acquis dans la matrice un volume 
considérable, il a, ainsi que nous l'avons dit, de la peine à 
franchir le col dé cet organe pour se précipiter dans le vagin. Il 
arrive mème quelquefois qu'après s'être présenté à l’orifice ex- 
terne du museau de tanche, il se retire dans la cavité de Por 
gane , de sorte qu'après Pavoir senti distinctement , le doigt ne 
le rencontre plus. C’est principalement à l’époque des règles 
que, dans ces cas, le polype se présente à Porifice utérin; 1 
n’est pas rare alors que les malades soient prises de douleurs 
accompagnées d'efforts d'expulsion tout -à- fait analogues à 
cé qui se passe dans l'accouchement. Si on porte le doigt 
dans le vagin pendant ces douleurs, on sent distinctement 


que. le col de Ja matrice est plus ou moins effacé et entr’ou- 
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vert, et qu'une tumeur volumineuse et lisse fait effort pour 
sortir à travers l’ouverture qu’il présente. Si au contraire on 
pratique le toucher dans l'intervalle des douleurs, et surtout 
quelques jours après l’époque menstruelle, on trouve Porifice 
utérin refermé , et l’on ne sent plus de tumeur , au moins à 
nu;tout ce que l’on peut constater, c’est l'augmentation du 
volume de la matrice. Ceci explique comment le toucher pra- 
tiqué à diverses époques peut conduire à des données diag- 
nostiques différentes et mêmes contradictoires, puisque de 
deux praticiens qui auront visité la malade à quelques jours 
d’intervalles, Pur prononcera qu’il n’y a pas de polype , tan- 
dis que l’autre sera autorisé à soutenir qu’il a constaté l’exis- 
tence de cette maladie. 

Quoi qu'il en soit, le résultat de ces efforts est ordinaire 
ment de précipiter le polype dans le vagin ; et le plus souvent 
même il y parvient sans leur secours, après avoir dilaté peu 
à peu le col de la matrice , ainsi que nous Pavons exposé. Il est 
alors arrivé à la troisième époque de sa marche. Le toucher 
pratiqué à cette époque fait reconnaître dans le vagin une tu- 
meur de consistance ferme , lisse à sa surface, ayant la forme 
d’une poire , dont la grosse extrémité est dirigée en bas, et 
dont le pédicule arrondi, plus ou moins gros , et autour du- 
quel on peut promener circulairement le doigt, pénètre dans 
le col de l’utérus, qui n’y adhère pas et forme autour de lui 
un bourrelet circulaire distinct, limité au dehors par une rai- 
nure profonde et circuiaire aussi, laquelle rainure est terminée 
en forme de cul-de-sac , et répond à la partie la plus élévée 
du vagin. Si le col utérin est très-dilaté, et que le polype soit 
d’un volume médiocre , on peut quelquefois le replacer dans 
Ja matrice, mais il retombe dans le vagin aussitôt que l’on 
cesse les manœuvres de réduction. Dès que le polype a aban- 
donné la cavité utérine , les malades se trouvent soulagées, 
comme cela a lieu toutes les fois que la matrice se débarrasse 


d’un fardeau quelconque ; mais la tumeur ne tarde pas à oc- 


POLYPES DE L'UTÉRUS. 6x 
vasioner un sentiment incommode de pesanteur sur la région 
anale , elle gêne la défécation , elle provoque des envies fré- 
quentes d’uriner, et bientôt , altérée par le contact de Pair, 
ou gonflée par la gène que le contour de Porifice utérin apporte 
au retour du sang qui la nourrit, elle fait des progrès plus ra- 
pides ; et devient la source d’écoulemens blancs abondans et de 
pertes de sang fréquentes et copieuses, qui font prompte- 
ment tomber les malades dans un épuisement anémique com- 
plet. : 

Ce n’est guère que lorsque l’orifice du vagin est très-large, 
et que la malade, étant accroupie , fait un effort considérable, 
que le polype franchit l’ouverture de la vulve et se précipite 
au-dehors. Aussi, dans la plupart des cas, cet accident n’a-t-il 
pas lieu ; il ne peut guère arriver sans que le fond de l'utérus, 
déjà fortement abaissé quand un polype volumineux s’est pré- 
cipité dans le vagin, ne s'engage entre les lèvres du museau 
de tanche, et ne forme ainsi un renversement plus ou moins 
complet de la matrice. Aussitôt que Île polype s’est précipité 
au-dehors , la malade urine mieux et va plus librement à la 
selle ; mais elle éprouve des tiraillemens douloureux dans les 
aines , dans les cuisses et dans la région lombaire. On fait ces- 
ser ces accidens en replaçant le polype dans le vagin, ce qui 
est ordinairement facile quand on procède promptement à la 
réduction ; mais si l’on attend trop , le polype se gonfle rapi- 
dement, devient irréductible, s’enflamme , et quelquefois 
même se sangrène. | 

Les polypes qui naissent de l’intérieur du col de l'utérus sont 
presque toujours fibreux ; ceux qui naissent de l’extérieur de 
ce col peuvent l'être également ; mais ils sont souvent vésicu- 
leux , et alors ils sont multiples, au moins ordinairement. Les 
uns et les autres sont beaucoup moins communs que ceux de 
l'utérus proprement dits ; ils ne s’annoncent par aucun sym- 
ptôme qui ressemble à la grossesse ; les premiers accidens 
qu’ils provoquent sont des écoulemens séro-muqueux, et des 
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pertes sanguines. On a avancé à tort que les polypes muqueux 

n'étaient pas susceptibles de provoquer ce dernier accident ; 
nous avons vu une jeune et forte fille qui n’avait que des po- 
lypes vésicaleux pendans à la périphérie du col de l’utérus, et 
qui était très-fatiguée par les écoulemens sanguins et autres 
auxquels ces tumeurs donnaient lieu. Les premiers s'opposent 
presque dès leur naissance à la fécondation , parce qu’ils dé- 
vient le col de l’utérus; les autres ne s’y opposent que plus 
tard, et quand ils ont acquis un certain volume. Le toucher 
fait aisément connaître l'existence et le lieu d’origine de toutes 
ces espèces de polypes. 

Quel que soit le lieu d’où les polypes qui se développent 
dans les voies génitales de la femme tirent leur origine, qu’ils 
viennent de l'utérus ou du vagin , le diagnostic n’en est pas 
toujours aussi facile que la description que nous venons d’en 
donner semblerait l'indiquer; on les confond au contraire assez 
souvent avec d’autres maladies, 

Il est évident, par exemple, que lon ne peut que présumer 
l'existence des corps fibreux de la matrice qui restent renfer- 
més dans l’épaisseur des parois de cet organe, ou qui se por- 
tent du côté de sa surface péritonéale , et qu’il est souvent 
tout-à-fait impossible de les distinguer de diverses tumeurs 
anormales qui peuvent se développer dans le voisinage de l’u- 
térus. Les polypes utérins proprement dits, tant qu’ils sont en- 
core renfermés dans la cavité du corps de la matrice, ne four- 
nissent que des signes équivoques qui peuvent être confondus 
avec ceux de la grossesse. À la vérité, les écoulemens de toute 
nature , les douleurs que la malade éprouve , l’état anémique 
dans lequel elle tombe , éloignent bientôt cette idée ; mais 
ces divers accidens peuvent dépendre d’une inflammation chro- 
nique de l'utérus, et 1l est souvent impossible de distinguer 
cette affection du polype. Toutefois, l’altération de la santé gé- 
nérale, qui survient par l’effet des progrès d’un polype utérin, 


offre quelques différences qui la distinguent de celle qui est 
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Yeffet d’une métrite chronique. Dans le premier cas, c’est un 
état purement anémique, les malades pâlissent rapidement, 
s’infiltrent même quelquefois, et leur pouls est petit et fré- 
quent ; mais la peau est fraîche ; tandis que dans la métrite 
chronique avancée , il y a chaleur à la peau, petitesse et rai- 
deur du pouls, bouflisure du visage , etc. Cependant , ces 
différences ne sont pas toujours tellement tranchées, que l’on 
puisse facilement les saisir, et dans l’état actuel de la science 
il n’y à qu’un seul cas qui puisse permettre de porter un diag- 
nostic certain ; c’est celui où, le col étant effacé et entr’ouvert, 
il est possible de sentir la tumeur immédiatement à travers 
l'ouverture arrondie et à bords minces du museau de tanche. 
En introduisant un spéculum , on peut aussi dans ce cas voir 
le polype à nu. 

Lorsque le polype commence à faire saillie à travers l’orifice 
du col de l'utérus, son existence est beaucoup plus facile à 
constater; mais on peut le confondre avec la tumeur formée 
par un renversement complet de la matrice , avec laquelle il 
a beaucoup de ressemblance. Toutefois , si l’on considère que 
le renversement de la matrice n’a ordinairement lieu qu’à la 
suite de l’accouchement, et que la tumeur formée parle fond de 
ee viscère incomplètement renverséest douloureuse au toucher, 
molle et facilement réductible , tandis que le polype se présente 
avec des conditions opposées, on évitera facilement la méprise. 
D'ailleurs , la marche ultérieure de la maladie leverait bientôt 
tous les doutes ; car le polype ne tarde pas en général à des- 
cendre dans le vagin, et alors il est facile de reconnaître qu'il 
est plus épais en bas qu’en haut , tandis que le renversement 
_ de l’utérus suit une marche plus lente, et que la tumeur qu’il 
détermine conserve la forme hémisphérique qu’elle à dès l’o- 
rigine. Les méprises deviennent plus difficiles à mesure que la 
tumeur se précipite plus complètement dans le vagin ; aussi, 
est-il en général fort difficile d’en commettre quand le polype 


_utérin yesttout-à-fait descendu, et qu'il n’est ni très-ancien, ni 
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très-volumineux, parce qu'il est facile d'en apprécier le volume, 
la forme , la consistance et le lieu d’origine. Elles redeviennent 
possibles, au contraire, et même , dahs quelques cas, difficiles 
à éviter, quand les deux circonstances que nous venons d’indi- 
quer existent. En effet, lorsque le polype devient très-volumi- 
neux , il remplit complètement le vagin , et il repousse en haut 
le col de la matrice, de manière à le rendre inaccessible au 
doigt :-et quand il est fort ancien, il arrive quelquefois , rare- 
ment cependant , qu’il contracte des adhérences avec les parois 
du canal qui le contient. Dans le premier de ces cas, il est 
impossible de constater le passage du pédicule du polype à tra- 
vers le col de l’utérus ; dans le second, il est impossible de 
porter le doigt autour de la tumeur, et par conséquent de dé- 
terminer d’une manière exacte , et sa forme, et le lieu d’où elle: 
tire son origine. On peut alors prendre et l’on a pris souvent un 
gros polype utérin pour un renversemement complet de l’uté- 
rus, ou pour une descente de cet organe. Cependant la consis- 
tance et la sensibilité de la tumeur n’est pas la même dans ces 
différens cas ; la marche de la maladie offre aussi quelques dif- 
férences , et, en comparant attentivement toutes les circonstan- 
ces présentes et commémoratives, on parviendra dans la plu- 
part des cas, et souvent même avec facilité, à établir un 
diagnostic exact. | 

On peut encore se tromper quand le polype a franchi la vuive. 
Des prâticiens, induits en erreur par quelques fissures existant au 
sommet de la tumeur, l’ont confondue avec la matrice complè- 
tement précipitée. D’autres même, ayant excisé des polypes 
ainsi tombés hors des parties génitales, ont cru avoir amputé le 
viscère, et n’ont point été détrompés par l'examen anatomique 
de la tumeur, parce que dans quelques cas où elle est frappée 
d’une dégénération avancée, il se forme dans son centre des ca- 
vités qu'ils ont prises pour celles de l’utérus. De semblables 
erreurs sont fort difficiles à expliquer. Une méprise plus facile 


à commettre dans ce cas, est celle qui consiste à ne pas recon- 
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naître les limites qui séparent le tissu du polype de celui de la 
matrice. Îl arrive en effet souvent alors, ainsi que nous l'avons 
dit, que la tumeur attachée au fond de l'utérus entraîne avec 
elle cet organe au-dehors en le renversant. Cependant, avec 
de l'attention ,-on peut encore éviter de commettre une erreur 
fâcheuse, en cela qu’elle pourrait conduire à porter l’instru- 

ment tranchant ou la ligature sur le tissu même de la matrice. 
Cet organe en effet est sensible , et le polype ne lest pas. 
Là donc où la tumeur est douloureuse au toucher existe le tissu 
de la matrice : là oùelle est insensible est celui du polype. 

Enfin , à queique époque qu’on les examine, on peut confon- 
dre les polypes utérins avec les affections cancéreuses du col de 
la matrice : et ce n’est pas seulement quand le polype lui-même 
est frappé de dégénération que cette méprise a été commise. On 
conçoit en effet qu’alors, si surtout la tumeur est ancienne et 
volumineuse , la difficulté d'atteindre avec le doigt le pédicule 
du polype et le corps de la matrice peut rendre le diagnostic 
difficile, quoique cependant le volume même de la tumeur soit 
une raison de penser qu’il y a plutôt un polype qu’une affec- 
tion du corps utérin, puisque dans celles-ci les parties malades 
n’acquièrent jamais un volume considérable. Mais on a encore 
pris pour des cancers du col de la matrice des polypes qui 
n'étaient atteints d'aucune dégénération , et qui présentaient 
bien tranchés, tous les caractères propres à ce genre de tu- 
meurs; cela vient probablement de ce que quelques polypes ac- 
quièrent de la dureté et deviennent inégaux à leur surface; 
cependant, il semble que toutes les fois que le doigt peut 
atteindre le colde l’utéruset contourner le pédicule de la tumeur, 

_toute méprise doit être impossible , et telle serait notre opinion, 
si nous n'avions vu plusieurs fois M. Dupuytren opérer la résec- 
tion de polypes que plusieurs chirurgiens des plus habiles de la 
capitale avaient pris pour des cancers utérins , et rendre ainsi à 
la vie des malades condamnées à une mort certaine, par les mé- 
prises dont elles avaient été l’objet. 
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Les polypes qui tirent leur origine du col de l’utérus ou du va- 
sin, beaucoup plus rares que les précédens , ne peuvent que dif- 
ficilement être pris pour d’autres affections. Tant qu’ils sont 
d’un volume médiocre, on peut facilement reconnaître leurs 
points d’attache. Quand ïls ont acquis un volume consi- 
dérable , on n’y parvient que plus difficilement, et cela est 
même quelquefois impossible ; mais la consistance et l’aspect 
de ces tumeurs , et la connaissance des circonstances commé- 
moratives , suffisent ordinairement pour éclairer suffisamment 
le diagnostic. 

Le pronostic des polypes utérins, en général grave, varie tou- 
tefois pour les différentes espèces. 

Nous avons déjà vu que les tumeurs fibreuses qui se déve- 
loppent du côté de la surface péritonéale , entraînent rare- 
ment la mort, et qu'après avoir fatigué les malades pen- 
dant un temps plus ou moins long , on voit ordinairement 
les douleurs céder, et la santé se rétablir, quoique la tumeur 
persiste. 

Les polypes qui tirent leur origine de la cavité de la matrice 
ont, comme nous l’avons dit, l’inconvénient de déterminer le 
renversement de l’organe , et d'ajouter ainsi aux douleurs de la 
maladie celles qui accompagnent le renversement de l’utérus. 
Ils ont de plus l'inconvénient de faire quelquefois des progrès 
si considerables avant de franchir le col de la matrice, qu'en- 
suite ils ne peuvent plus sortir de la cavité de l'organe , et 
restent alors incurables. Ces polypes, qu’ils soient sortis ou 
non de la cavité utérine, et ceux qui naissent des autres 
points que nous avons indiqués, peuvent épuiser les malades 
par les pertes blanches et rouges qu'ils déterminent; et, en 
dégénérant ; ils peuvent entraîner la mort à la manière des 
cancers utérins. 

Cependant il n’en est pas toujours ainsi; on a vu des polypes 
cesser tout à coup de faire des progrès et de suinter, de telle 


sorte que les malades n’en ont plus été incommodées que par la 
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gène qu'ils apportaient aux fonctions des parties voisines. Dans 
d’autres cas, le polype tiraillant son pédicule, finit par l'amin- 
cir et par le rompre, et les malades se trouvent spontanément 
guéries. D’autres fois, lorsque le pédicule de la tumeur se trouve 
fortement serré par le col de l’utérus, et lorsque surtout la tu— 
meur à franchi la vulve, elle se gonfle, s’enflamme, se gan- 
srène et se détache , et la guérison est encore la suite de cet 
accident. Mais on sent qu’il est impossible de compter sur de 
semblables guérisons , et qu’il est toujours indiqué de détruire 
ces tumeurs lors même qu’elles ne fournissent point d’écoule- 
mens ou qu’elles ont cessé d’en fournir, ne füt-ce que pour dé- 
livrer les malades de la crainte ou de l’attente d’un état plus 
grave, et surtout pour détruire les obstacles qu’elles apportent 
à la fécondation et à la gestation. Toutes ne sont cependant pas 
susceptibles de s'opposer complètement à cette fonction. Nous 
avons déjà vu que les tumeurs fibreuses proprement dites n’em- 
pèchaient pas les femmes de concevoir, mais qu’elles rendaient 
lies couches périlleuses. Plusieurs observations rapportées par 
Levret (1) prouvent que non-seulement une femme affectée de 
polype utérin volumineux et arrivé à la troisième époque de sa 
marche, peut concevoir, mais même accoucher heureusement 
à terme ; mais malgré ces faits, il n’en reste pas moins 
constant, qu’en général les polypes utérins s'opposent à la 
fécondation , et même , dans d’autres cas, au coït, et que, lors- 
qu’ils n’ont pas empêché la femme de concevoir, ils accé- 
Ièrent l’époque de l'accouchement, et en rendent les suites pé- 
rilleuses. 

Caractères anatomiques. L’inspection anatomique prouve 
que les polypes qui tirent leur origine, soit du vagin, soit de l’u- 
iérus, sont en général de la même nature que ceux quise déve- 
_ loppent partout ailleurs. Seulement , les polypes qui naissent du 


corps même de l’utérus étant beaucoup plus communs que les 


(x) Voyez les Mémoires de l'Académie de chirurgie , tom. HT. 
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autres, et presque toujours fibreux , il en résulte que les polypes 
muqueux se font plus rarement remarquer dans les voies géni- 
tales que les autres, ce qui est l’inverse de ce que l’on trouve 
dans les fosses nasales. 

Les corps fibreux qui se portent vers la surface péritonéale de 
l’utérus sont très-souvent multiples, et, dans ces cas, ils dé- 
forment cet organe au point de le rendre presque méconnaissa- 
ble. Lorsqu'ils naissent dans l’épaisseur même des parois de la 
matrice, ils y restent’ pendant quelque temps renfermés cet 
comme chatonnés. Dans tous les cas, ils sont peu adhérens à 
la substance même de l’organe aux dépens duquel ils se déve- 
loppent, et il est toujours facile de distinguer leur substance dela 
sienne. Ces corps, quand ils sont fort anciens, deviennent car- 
tilagineux et même osseux (calculs de la matrice); alors ils ne 
font plus de progrès; ce qui explique la cessation , après un cer- 
tain laps de temps, des douleurs et des autres accidens qu’ils 
avaient d’abord provoqués. 

Les polypes qui font saillie du côté de la cavité utérine , nais- 
sent presque toujours de son fond entre les insertions des deux 
trompes d’Eustache. Tant qu’ils restent renfermés dans la ma- 
trice, ils conservent dans toute leur masse l'apparence et la 
texture fibreuses. Ce sont ces polypes qui, lorsqu'ils sortent de 
l’utérus , entrainent avec eux le fond de cet organe, et le ren- 
versent en totalité ou en partie. Leur pédicule est plus ou moins 
gros; 1l n’est pas toujours proportionné au volume de la tumeur; 
le plus souvent il ne contient que des vaisseaux d’un petit cali 
bre; quelquefois cependant il en contient d’assez gros pour 
qu’on en puisse percevoir les battemens au toucher. Beaucoup 
d'auteurs ont dit que les polypes utérins sont recouverts par une 
enveloppe ferme et résistante , qu’il est assez facile de séparer de 
leur tissu. M. Hervez de Chégoin (1), ayant eu dans ces derniers 


(x) Voyez Journal général de médecine , cahier d'octobre 1827. 
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temps l’occasion d'examiner cette enveloppe sur plusieurs po- 
lypes , a reconnu qu’elle était de nature musculaire et formée 
par le tissu même de la matrice, que la tumeur, née dans Pé- 
paisseur des parois de cet organe, avait pousséau-devant d’elle, 
dans ses développemens sugcessifs, non-seulement dans la ca- 
vité utérine, mais encore , à travers l’orifice du col , jusque dans 
le vagin. Ge praticien pense en outre que la constriction exercée 
par le col de l'utérus sur le pédicule du polype suffit à la longue 
pour couper cette tunique ; etil explique la différence des résul- 
tats de la ligature , lune des méthodes opératoires que l’on op- 
pose à ce genre de maladie, par la différence des époques où l’on 
opère. Suivant lui, si on lie le polype avant que la section de la 
tunique soit opérée par le col utérin, on agit sur le issu même 
de la matrice, et linflammation se propage facilement à cet 
organe. Dans le cas contraire , le fil n’agissant que sur des par- 
ties moins sensibles , linflammation se borne aux points sur les- 
quels il agit immédiatement. Les faits d'anatomie pathologique 
observés par M. Hervez sont fort importans ; cependant, quoi- 
que, depuis qu’ils sont arrivés à notre connaissance, nous 
n’ayons eu aucune occasion d'examiner la texture des polypes 
utérins ,et par conséquent d'observer rien quileur soit contraire, 
il nous semble que nous avons trop évidemment vu des polypes 
encore renfermés dans la cavité de la matrice, présenter à l’ex- 
térieur la couleur blanche et resplendissante du tissu fibreux , 
pour que nous puissions admettre que ces faits soient lexpression 
d’une disposition tout-à-fait générale. 

Les polypes fibreux qui naissent du col de l'utérus détermi- 
nent une augmentation considérable du volume de la partie 
du col utérin qui leur donne naissance. Cette partie semble alors 
se prolonger et même se confondre avec le polype : il est quel- 
quefois assez dificile de distinguer le point où commence la 
substance de l’un et où finit celle de l'autre. Dans ce cas , le col 
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Les polypes qui restent renfermés dans la cavité utérine 
peuvent passer , mais rarement , à l’état cartilagineux , et, plus 
rarement encore , de l’état cartilagineux à l’état osseux ; quel- 
quefois ils s’enflamment et contractent des adhérences par quel- 
que point de leur surface avec la face interne de l’utérus. Les 
polypes nés de l’utérus ou de son col, qui sont saillans dans le 
vagin, ceux qui naissent de l’extérieur du museau de tanche, 
et ceux qui naissent du vagin lui-même, peuvent aussi contrac- 
ter des adhérences avec ce canal. Adhérens ou non, ils dége- 

nèrent de bonne heure dans toutes celles de leurs parties qui 
sont exposées au contact de l'air. Leur surface devient inégale 
et plus ou moins semblable à celle du chou-fleur ; leur consis- 
tance diminue ; ils s’'amollissent, deviennent rouges, faciles à 
déchirer , saignent facilement et souvent, et quelquefois même 
passent à la dégénération carcinomateuse ; mais leur pédicule 
reste pendant long-temps sain. 

Le volume des polypes fibreux devient quelquefois fort consi- 
dérable ; on en a vu qui pesaient jusqu’à douze livres. 

Nous avons déjà dit que les polypes muqueux naissent ordi- 
nairement du museau de tanche; ils ne présentent rien de par- 
üiculier. 

Tels sont les caractères anatomiques les plus importans des 
polypes utérins et vaginaux; nous devons ajouter cependant 
qu’on trouve cà et là dans les auteurs quelques descriptions de 
tumeurs nées de la matrice, et qui présentaient une texture 
différente de celle que nous venons d'indiquer. Quelques-unes 
étaient spongieuses; d’autres renfermaient des cavités vides ou 
contenant des liquides de diverses natures ; mais ces eas sont 
fort rares. 

Traitement. On ne peut détruire les polypes utérins que par 
des procédés chirurgicaux ; ces procédés sont la cautérisation , 
la torsion, la ligature et l’excision ou amputation. 


La cautérisation, que lon pratiquait soit à l’aide du cautère 
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actuel, soit à l’aide des caustiques, est trop dangereuse pour 
pouvoir être employée comme méthode générale. Son emploi, 
en effet, peut être suivi de deux inconvéniens graves : celui de 
l’extension de l’action des agens caustiques ou de l’inflammation 
qu’ils ont déterminée aux parties voisines, et celui de provo- 
quer la dégénération carcinomateuse de la tumeur ; et ces in 
convéniens offrent cela de particulier, que si lon évite l'un, 
on tombe presque nécessairement dans l’autre; si on ménage 
trop les cautérisations , il faut y revenir plus souvent, et la dé- 
sénération de la tumeur devient immimente; et si, pour éviter 
cette dégénération , on pratique des cautérisations profondes, 
l’action du caustique ou l’inflammation peuvent aussi s'étendre 
aux organes voisins, et notamment au péritoine. Aussi la cau- 
térisation est-elle aujourd’hui généralement abandonnée. Cette 
méthode, d’ailleurs, n’était applicable qu'aux polypes sortis de 
la matrice. 

La rupture du pédicule du polype par torsion à été préco- 
nisée par plusieurs chirurgiens; elle a réussi à Boudou, dans un 
cas où. il n'avait pu appliquer une ligature. Cette torsion fut 
douce et ménagée, et elle a suffi pour rompre le pédicule du 
polype, qui, à la vérité, avait peu d'épaisseur. Il est évident 
qu’un semblable procédé ne peut être applicable qu’aux cas où 
le toucher a fait reconnaître que le pédicule de la tumeur est 
fort mince ; et encore la crainte de voir la torsion se propager à 
quelque partie du tissu même de la matrice, et déterminer 
une déchirure , Va-t-elle fait généralement rejeter, malgré 
le conseil qu’on a donné, pour prévenir cet inconvénient, de 
nc tordre la tumeur qu'après avoir saisi son pédicule avec de 
fortes pinces. Cette méthode, comme la précédente, ne 
convenait qu’au traitement des polypes qui avaient franchi le 
col utérin. 

La ligature , qui devait un jour remplacer avantageusement 
ces deux méthodes, n’a pendant long-temps été appliquée 
qu'au pédicule des polypes qui avaient franchi la vulve. On la 
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pratiquait de plusieurs manières; tantôt lorsque le pédicule 
navait qu'une épaisseur médiocre, on l’embrassait tout entier 
avec un lien composé de plusieurs fils cirés, que Fon serrait 
aussi fort que possible; tantôt lorsque le pédicule était fort 
épais, on le traversait de part en part avec une aiguille armée 
de deux liens composés comme il vient d’être dit, et que l’on 
nouait séparément chacun sur une moitié du pédicule, Dans les 
deux cas, ces ligatures étaient placées aussi baut qu'il était pos- 
sible , sans qu’elles portassent sur le fond de la matrice, ordi- 
nairement renversée et entraînée au dehors avec la tumeur. Les 
différences de couleur et de structure des deux tissus , la sensi- 
bilité de celui de la matrice et l’insensibilité de celui du polype, 
servaient à les faire distinguer et à tracer la limite que ne devait 
pas dépasser le lien. Quelquefois on laissait le polype se morti- 
fier et se détacher de lui-même ; dans d’autres cas, on l’ampu- 
tait sur-le-champ au-dessous de la ligature ; d’autres fois, enfin, 
on n’opérait la section de son pédicule qu’après quelques jours, 
et lorsque l’abondance et la fétidité des écoulemens sanieux 
qu’il fournissait, devenaient incommodes ou dangereuses pour 
les malades. De quelque manière que la séparation en fût opé- 
rée , aussitôt que le polype était détaché, la matrice remontait 
au lieu qu’elle occupe ordinairement. Si c'était avec l’aide de 
l'instrument tranchant, le fil remontait avec l’utérus, et se dé- 
tachait au bout d’un temps variable, dont la durée dépendait 
du degré de constriction qu'il exerçait, et du volume du 
polype. 

C’est à Levret qu’on doit les premiers instrumens propres à 
porter les ligatures jusque sur le pédicule des polypes encore 
renfermés dans le vagin. Après plusieurs essais , les instrumens 
auxquels Levret s’est arrêté sont au nombre de deux. Le pre- 
mier, dont nous avons déjà parlé à l’occasion des polypes na- 
saux , est composé de deux canules de dimension suffisante pour 
recevoir le fil, soudées l’une à Pautre parallèlement dans toute 


leur longueur , et formant par leur adossement un double ey- 
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lindre long de huit pouces , ouvert à ses deux bouts, renflé lé 
sérement à l’une de ses extrémités, et portant à l’autre, de 
chaque côté , un petit anneau correspondant à chacune des ca- 
nules. Pour garnir cet instrument et le rendre prêt à être em- 
ployé, on prend un fil d'argent de coupelle recuit, épais d’un 
quart de ligne au moins, et long de deux à trois pieds ; on in- 
troduit un des bouts de ce fil dans une des canules, par celle de 
ses ouvertures qui correspond à l’extrémité renflée de linstru- 
ment; on le fait sortir par l'extrémité opposée, et on le fixe à 
anneau correspondant en le tordant autour; on passe alors 
de la même manière le second chef du fil dans l’autre ca- 
nule, et quand il en a parcouru toute la longueur, on lattire 
de manière à ne plus laisser vers l’extrémité renflée du double 
cylindre, qu’une anse proportionnée aux dimensions du vagin, 
dans lequel elle doit pénétrer sans se déformer , et on le laisse 
libre. 
Pour appliquer la ligature ainsi préparée, on fait coucher 
la malade en travers sur le bord de son lit garni d’alèzes, 
les cuisses relevées et écartées l’une de l’autre, et les pieds ap- 
puyés sur des chaises ou soutenus par des aides ; on commence, 
en suivant le procédé le plus généralement recommandé, par 
présenter l’anse dans le sens de la longueur de la vulve , et par 
la faire pénétrer dans le vagin Le long d’une de ses parois laté- 
rales, de manière à ce qu’elle glisse entre cette paroi et le po- 
lype. Lorsqu’elle est parvenue à une certaine hauteur, on re- 
pousse le chef libre du fil dans la canule qui le renferme, de 
maniére à grandir l’anse ; et quand on sent une résistance qui 
indique que celle-ci touche au fond du vagin, on introduit le 
doigt dans ce canal, en le dirigeant le long du fil, pour s'assurer 
que l’anse est convenablement ouverte ; alors on porte le double 
cylindre et l’anse vers le côté opposé du vagin, de manière à 
faive passer le polype dans l’anneau formé par le fil, et enfin, 
quand le doigt introduit de nouveau reconnaît qu’on a réussi ; 


en tire le fl en repoussant le double cylindre, et on rétrécit 
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l’anse autant que possible pour étreindre le pédicule de la tu- 
meur. On entortille alors le chef libre du fil autour de l'anneau 
correspondant, et on tourne le double cylindre sur lui-même 
pour augmenter la constriction. Il nous a toujours paru beau- 
coup plus simple de passer dans l’anse deux ou trois doigts qui 
viennent saisir les côtés du polype, et qui servent à conduire 
le fil, du corps de la tumeur sur son pédicule. 

Levret ayant reconnu qu'avec cet instrument on ne peut pas 
embrasser de très-gros polypes , et que le fil d'argent se casse 
souvent quand on le tord sur lui-même pour augmenter la con- 
striction , soit au moment de l’opération , soit les jours suivans , 
a imaginé un instrument qui lui a paru plus propre à embrasser 
des tumeurs volumineuses, et à l’aide duquel il entourait le 
pédicule avec une forte ficelle , sorte de lien beaucoup moins 
exposé à se casser qu'un fil métallique. 

De même que le double cylindre, cet instrument est com- 
posé de deux canules ; mais elles sont articulées comme les 
deux branches d’une pince, et présentent des anneaux analo- 
gues à ceux dont les instrumens de ce genre sont pourvus. La 
partie des deux canules comprises entre le point de jonction et 
les anneaux, est droite et longue de deux pouces et demi en- 
viron ; depuis ce point jusqu'à l’autre extrémité, chaque 
branche est longue de trois à cinq pouces, afin de pouvoir 
s’accommoder aux différences que présente le volume de la 
tumeur , chez les différens individus; elle est courbée dans. 
presque toute son étendue , de manière à regarder l’autre par 
sa concavité , et elle redevient droite ou même se courbe lé- 
sèrement en sens inverse près de son extrémité libre. Pour se 
servir de cet instrument, on passe dans chacune des canules. 
les deux chefs d’un fort cordonnet de soie ou d’une forte ficelle 
que lon fait sortir par lextrémité correspondant aux anneaux. 
Les deux chefs sont attirés jusqu’à ce qu'il n’y ait plus d’anse 
hibre au bout de l'instrument , et ils restent tous deux péndans. 


Cette espèce de pince est introduite fermée , et conduite entre 
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le vagin et le polype jusqu’au pédicule de la tumeur; on en 
écarte alors les branches ; et, tandis qu’on porte l'instrument 
ainsi ouvert vers le côté du vagin opposé à celui par lequel 
il a été introduit , les doigts de l’autre main aident la tumeur 
à passer à travers l’écartement des branches. On referme alors 
les pinces , en même temps que l’on tire les deux chefs du fil, 
et que l’on pousse l’instrument de manière à être sûr que le fil 
embrasse exactement le pédicule du polype et le serre con- 
venablement. On noue alors ensemble les deux chefs de la li- 
gature sur l’extrémité des deux canules, que l’on maintient 
ensuite rapprochées à l’aide d’une bandelette de linge ou 
d’un cordonnet qui passe dans les anneaux , et que l’on noue 
autour de l'extrémité libre de l’instrument; après quoi celle- 
ci est ramenée vers une des cuisses et fixée contre elle par un 
lien qui, passant dans les anneaux , fait le tour du membre. 

Malgré ce perfectionnement , les instrumens de Levret ne 
peuvent pas encore servir à lier des polypes d’un très-gros 
volume. 

Herbiniaux et Desault ont comblé la lacune qui existait à cet 
égard. Les instrumens de ce dernier sont les seuls qui soient 
maintenant en usage ; ces instrumens sont : deux porte-nœuds, 
et un serre-nœud (1). 

Les deux porte-nœuds n’ont pas la même forme; l’un , que 
M. Boyer appelle canule porte-nœud, est une canule d’argent 
longue de sept pouces, un peu courbée vers une de ses extré- 
mités qui est terminée en larme , et portant à l’autre deùx an- 
neaux , un de chaque côté. 

L'autre porte-nœud est formé d’une canule d'argent , longue 
de cinq pouces, et droite , dans laquelle est renfermée une tige 
d’argent ou d’acier plus longue qu’elle d'environ deux pouces. 
Celle-ci est fendue à l’une de ses extrémités suivant sa longeur , 
en deux parties qui chacune supportent un demi-anneau. Quand 
on fait glisser la canule vers Pextrémité opposée de la tige, ces 


(1) Voyez Journat de chirurgie , tom. IV. 
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deux parties s’écartent par leffet de leur élasticité , et les deux 
demi-anneaux qu’elles supportent s’éloignent l’un de l’autre ; 
quand on fait glisser la canule en sens contraire , les deux 
demi-anneaux se rapprochent et se joignent de manière à for- 
mer un anneau complet. L'autre extrémité de la tige présente 
une échancrure qui se termine par une fente étroite. M. Boyer 
appelle se second instrument pince porte-nœud. 

Le serre-nœud est une tige d'argent terminée à une de ses 
extrémités par un anneau qui en part à angle droit, et dont 
l’autre extrémité, aplatie, porte une échancrure qui dégé- 
nère én une fente étroite dirigée dans le sens de la longeur de 
l'instrument. 

Pour préparer l’appareil , on retire la tige de la pince porte- 
nœud dans la canule qui la contient , jusqu’à ce que le rappro- 
chement des demi-anneaux fasse un anneau complet, dans 
lequel on passe un des chefs d’une ligature de deux pieds de 
longuenr, et l’on fixe ce chef en le renversant dans l’échancrure 
que présente à l’autre bout la tige de la pince. On passe ensuite 
le second chef du fil, qu’on laisse beaucoup plus long que le 
précédent , dans la canule porte-nœud , et on l’arrête autour 
d’un des anneaux que présente cette canule à celle de ses extré- 
mités par où sort le fil. L’instrument ainsi préparé est prêt à 
servir. Lorsqu'on veut procéder à l’opération, la malade étant 
placée comme il a été dit plus haut, on introduit les deux porte- 
nœuds parallèlement l’un à l’autre à l'entrée du vagin , vers le 
point où le toucher a appris que lon rencontrerait le moins de 
difficultés , et on les fait glisser entre ce canal et le polype, 
jusqu'à la partie la plus élevée du pédicule de celui-ci, quel 
que soit le lieu d’où il tire son origine. On tient immobile la 
pince porte-nœud ; on détache le chef du fil fixé à l’un des an- 
neaux-de la canule porte-nœud , et on fait décrire à celle-ci le 
tour du polype , de manière à jeter une anse de fil autour du 
pédicule de la tumeur. Quand elle a rejoint le porte-nœud qui 
est resté immobile , on les change de main et on les croise de 
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manière que le chef de l’anse qui sort de la canule porte-nœud , 
soit retenu par l’autre ; on retire alors cette canule sans crainte 
de déplacer le fil qu’elle a conduit autour du polype.On détache 
le chef du fil fixé dans la fente que présente l’extrémité libre de 
la tige de la pince porte-nœud ; et les deux chefs de la bgature 
se trouvant libres, on les engage tous deux dans l'anneau du 
serre-nœud, que l’on pousse aussi haut que possible dans le 
vagin. Conduit par les deux chefs du fil , il arrive au pomt de 
leur entre-croisement sur le pédicule du polype ; on retire alors 
un peu à soi la canule de la pince porte-nœud en la faisant 
glisser sur la tige : l'anneau s'ouvre, laisse échapper le fil sans 
le déplacer , et l’on retire l'instrument. Le serre-nœud est 
alors de nouveau poussé contre le pédicule , en même temps 
que , par un mouvement contraire, on tire à soi les fils, et 
lorsque l’on sent que l’on exerce une constriction suffisante , on 
renverse les deux chefs de la ligature dans l’échancrure du 
serre-nœud , que l’on abandonne dans le vagin. 

De quelque manière que l’on ait procédé dans l'application 
de la ligature , il faut, autant que cela est possible , serrer le fil 
assez pour interrompre complètement la circulation dans la tu- 
meur. L'expérience a prouvé qu’en procédant de cette ma- 
nière , on a beaucoup moins à craindre les accidens consécutifs, 
et que la chute du polype est beaucoup plus prompte. Mais 
quelquefois le volume du pédicule est trop considérable pour 
que la circulation puisse être interrompue du premier coup; il 
faut alors la serrer chaque jour davantage , jusqu’à la chute du 
polype. Les soins consécutifs consistent à combattre par des in- 
jections faites avec quelque liquide anti-septique , la malpro- 
_preté et les dangers qui résultent, pour la malade, des écoule- 
mens fétides qui ne manquent pas de survenir par l’effet de la 
morüfication de la tumeur , et dont l’abondance , toujours assez 
considérable , est proportionnée à son volume. On sent, en effet, 
-que la matière de ces écoulemens doit irriter les parties sur les- 


quelles elle séjourne, et que, décomposée par la chaleur du 
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corps , elle peut être absorbée et donner lieu par suite à de 
sraves accidens. 

Toutefois ces dangers ne sont pas les seuls attachés à la liga- 
ture des polypes .utérins ; assez souvent, en effet, il arrive 
qu’une inflammation vive se développe dans le lieu sur lequel 
est appliqué le fil , et s'étend de là aux organes voisins. La ma- 
trice, le péritoine et le tissu cellulaire du bassin , peuvent être 
envahis par elle ; une mort prompte est œuelquefois la suite de 
cet accident redoutable. Il est toutefois assez facile à prévenir , 
lorsqu’on surveille attentivement l’état des malades ; il suffit 
pour cela de relâcher la ligature, dès qu’il survient dans la 
partie une douleur vive qui se propage aux lombes, aux reins 
et aux cuisses , surtout si cette douleur est assez forte pour ex- 
citer sympathiquement le cœur , lestomac et le cerveau. Ce- 
pendant dans quelques cas ce moyen ne suffit pas, et il faut atta- 
quer linflammation par les moyens appropriés. On doit alors 
attendre que les accidens soient complètement calmés pour 
réappliquer la ligature. 

La rescision des polypes utérins, déjà indiquée par Ætius, 
était pratiquée par Fabrice d’Aquapendente , à l’aide de lon- 
oues pinces terminées en bec de cuiller tranchante, qu’il por- 
tait jusque sur le pédicule de la tumeur. Sans doute que la 
difficulté de porter des instrumens tranchans dans le vagin, de 
manière à ce qu’ils n’agissent que sur le pédicule de la tu- 
meur, ét la crainte de voir naître des hémorrhagies dange- 
reuses, qu’on évite sûrement par la ligature, sont les causes qui 
ont fait promptement préférer cette dernière méthode, dès 
que l’on a été pourvu d’instrumens propres à porter le fil à 
toutes les profondeurs. Cependant M. Dupuytren , fondé sur 
la nature fibreuse de ces tumeurs, et sur la facilité avec la- 
quelle la matrice se laisse abaisser jusqu’au niveau de la vulve, 
a pensé que la crainte de l’hémorrhagie était chimérique dans 
la plupart des cas, et que les difficultés que la position pro- 
fonde du pédicule de la tumeur oppose à l’application de l’ins- 
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trument tranchant, pouvaient être facilement surmontées. 
Voici le procédé qu'il emploie. 

La malade étant placée convenablement, il commence par 
s'assurer, au moyen du toucher, si le polype n’a pas contracté 
d’adhérences avec le vagin. S’il en rencontre, ce qui est fort 
rare , il les coupe avec de longs et forts ciseaux courbés sur leur 
plat, et dont les tranchans , un peu émoussés, divisent les tis- 
sus en les contondant légèrement et en froissant les petits vais- 
seaux qui pourraient fournir du sang. 

Lorsque cette dissection difficile est terminée ; ou lorsque le 
polype s’est trouvé libre de prime abord, on le saisit avec une 
forte pince de Museux , et on Pattire au dehors, en lui faisant 
franchir l’ouverture de la vulve , quel que soit son volume. Le 
pédicule apparaît alors entre les lèvres du museau de tanche, 
que l’on peut ordinairement voir en écartant les lèvres de la 
vulve ; et il ne reste plus qu’à en opérer la section. M. Dupuy- 
tren se sert pour cela des ciseaux courbes à tranchans mousses. 
Si, avant de couper le pédicule du polype, on s’apercevait qu’il 
contint quelques gros vaisseaux, dont les battemens se feraient 
sentir au toucher, il faudrait n’amputer la tumeur qu'après 
avoir serré convenablement une forte ligature sur son pédicule. 
Aussitôt que celui-ci est coupé , la matrice remonte brusque- 
ment à sa place, et le moignon du pédicule va se cacher dans 
sa cavité, au point que le toucher ne peut plus ordinairement 
le faire sentir. Les suites de cette opération sont extrêmement 
simples ; ordinairement l’écoulement de sang est très-modéré, 
et s'arrête de lui-même au bout de quelques heures. M. Dupuy- 
tren n’a été qu'une fois obligé de recourir au tamponnement 
_ pour remédier à un suintement assez abondant qui donnait 
quelques inquiétudes, et les suites de son opération n’en ont 
_pas été moins heureuses. La malade se trouva sur-le-champ 
débarrassée des écoulemens blancs et des pertes qui la fati- 
_guaient; et, au bout de quelques jours , elle fut complètement 
rétablie. Cette méthode , lorsqu'on la pratique suivant le pro- 
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cédé de M. Dupuytren, à donc de grands avantages sur la liga- 
ture, la seule qu’on lui préfère encore assez généralement 
aujourd'hui ; elle est beaucoup plus prompte, puisqu'elle dé- 
barrasse incontinent les malades, tandis qu’il faut toujours 
plusieurs jours pour qu'une ligature, quelque serrée qu’on la 
suppose , puisse couper le pédicule du polype ; elle est plus 
facile, car on peut toujours amener un polype au dehors de la 
vulve, ei, une fois là, il est toujours aisé d’en pratiquer la résec- 
tion; elle est applicable à un plus grand nombre de cas, puis- 
qu’elle s'applique aussi bien aux polypes utérins volumineux et 
adhérens , qu'aux autres, tandis que la ligature ne peut être 
appliquée qu'aux polypes libres et d’un médiocre volume ; 
enfin, celle a des suites beaucoup plus favorables , puisque les 
malades sont préservées de linflammation locale, et surtout 
des affections graves que provoquent presque nécessairement 
Paction lente de la ligature et les écoulemens abondans et fé- 
tides que fournit la tumeur en putréfaction. Nous ajouterons 
qu’elle est applicable mème aux poiypes qui sont encore ren- 
fermés dans la matrice; car nous avons vu M. Dupuytren, dans 
un cas de ce genre, placer un speculum uteri dans le vagin, 
inciser en haut et en bas l’orifice du col de l’utérus, dont les 
lèvres effacées formaient une ouverture circulaire, à bords 
minces, de la grandeur d’une pièce d’un franc, à travers la- 
quelle on distinguait le corps du polype ; saisir la tumeur avec 
une pince de Museux , l’attirer au dehors, ct en couper le pédi- 
cule avec autant de facilité que si, depuis long-temps, elle eût 
été contenue dans le vagin. 

Les polypes qui naissent du vagin doivent aussi être retran- 
chés quand ils sont assez peu volumineux pour permettre lin 
troduction d’un spéculum, à laide duquel on peut voir le 
pédicule et y appliquer l'instrument tranchant. Mais on sent 
que , dans les autres cas , il serait souvent impossible et même 


dangereux d’aturer au dehors la tumeur qui ne pourrait être 


DES FONGUS EN GÉNÉRAL. 85 


abaissée qu’en entraînant avec elle le vagin; ainsi la ligature 
est alors le seul moyen applicable. 


ORDRE QUATRIÈME. 


FONGUS, 


Des fongus en géneral. 


On appelle ainsi des tumeurs ordinairement douloureuses, 
à surface inégale, charnues, spongieuses , rouges, d’une con- 
sistance variable, mais en général assez faible pour se laisser 
déchirer avec facilité, et dont les caractères les plus marqués 
sont de fournir, quand on les divise, beaucoup de sang qui s’é- 
coule en nappe de toute la surface de la solution de continuité, 
et de repulluler avec une grande activité quand on ne les a dé- 
truites qu’en partie. 

Le tissu fongueux succède souvent à d’autres tissus également 
morbides. C’est ainsi qu’on le voit se développer à la surface 
des plaies , à l’orifice des conduits accidentels, dans l’intérieur 
d’un os carié ; c’est encore ainsi que la texture des productions 
fibreuses (voyez Polypes) passe à l’état fongueux dans toutes 
les parties de ces tumeurs qui sont exposées au contact de 
l'air, etc. 

D’autres fois les fongus sont prinutifs , c’est-à-dire qu’ils se 
développent aux dépens des tissus sains ; ils peuvent alors naître 
dans toutes les parties du corps ; mais on les observe plus sou- 
vent à la surface des membranes muqueuses ét à celles des 
membranes fibreuses , que partout ailleurs; ils sont alors sou- 
vent pédiculés comme les polypes. 

Les causes des fongus sont inconnues; tout ce que l’on peut 
avancer , c’est qu’elles sont, en général, irritantes ; car c’est, 
en général , sous l'influence d’agens irritans , que les plaies , les 
polypes, les cancers ulcérés passent à l’état fongueux. Cepeu- 
dant cette règle n’est pas sans exception. | 
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La dégénération fongueuse a plusieurs degrés. 

Le plus simple , c’est-à-dire le moins avancé, ést celui qui se 
fait remarquer sur les plaies en suppuration , et qui constitue 
ce que l’on a appelé les fongosités des plaies. Celles-ci se pré- 
sentent sous forme d’excroissances charnues, qui ne paraissent 
* être qu’un développement extraordinaire et déréglé des bour- 
seons celluleux et vasculaires qui constituent la surface sup- 
purante (caro luxurians). Si elles dépendent de l’abus des 
applications excitantes , elles sont rouges et douloureuses; si au 
contraire elles sont dues à l’usage trop prolongé des topiques 
émolliens , ce qui arrive quelquefois, elles sont pâles , mollasses 
et blafardes. Quand la cause qui les entretient agit pendant fort 
long-temps, elles peuvent acquérir un volume assez considé- 
rable ; et tandis que leur base s’allonge sans prendre de lar- 
geur , leur sommet s’épanouit en forme de champignon : c’est 
ce qu’on voit, par exemple , à la surface de certains vésicatoires 
anciens. Dans tous ces cas, le produit de la suppuration est 
abondant , ténu , et quelquefois sanieux et fétide. 

Lorsque les fongosités se développent sur certains autres tis- 
sus morbides, ils reçoivent de cette alliance des caractères mix- 
tes et quelquefois un surcroît d'activité. C’est ainsi que l’on voit 
la surface de certains cancers ulcérés se couvrir de végétations 
mollasses , grisitres , ou d’un rouge brun , répandant sponta- 
nément , ou à l’occasion du moindre contact, une quantité con- 
sidérable de sang, exhalant une suppuration ichoreuse et fétide ; 
si friables, qu’elles se détachent souvent en partie d’elles-mê- 
mes ; mais qui, soit qu’on les détruise , soit qu’elles se soient sé- 
parées spontanément , repullulent avec une activité extraordi- 
naire, au point que quelques heurés suffisent, dans certains cas, 
pour réproduire ce qui a été détruit (cancer mou, ou fongus 
hématode des Anglais). D’autres fois cependant ces végétations 
cancéreuses présentent un aspect qui les rapproche davantage 
des bourgeons charnus ordinaires. Cest ainsi, par exemple, 


qu'après l’ablation d’une tumeur cancéreuse quelconque , la 
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récidive du mal est ordinairement annoncée par des fongosités 
rouges, quelquefois légèrement violacées, qui s'élèvent du 
fond de la plaie et s'opposent à sa cicatrisation. L'aspect de 
ces végétations naïssantes est quelquefois si semblable à celui 
des bourgeons charnus qui recouvrent le reste de la plaie, 
qu'on ne les remarque pas d’abord; cependant, si on les 
touche , on les sent déjà dures et résistantes : mais bientôt 
tous les doutes sont levés ; car elles deviennent douloureuses, 
font des progrès rapides, et revêtent les caractères que nous 
avons indiqués, et auxquels il est impossible de les mécon- 
naître. 

Dans tous ces cas, le développement du tissu fongueux est 
influencé par celui des tissus morbides sur lesquels il se trouve 
en quelque sorte enté. Ce n’est donc que quand il se développe 
tout-à-fait spontanément , qu’il revêt les caractères qui lui 
sont propres. 

Les fongus spontanés se présentent sous forme de tumeurs 
plus ou moins dures, ordinairement mollasses , présentant 
mème une apparence trompeuse de fluctuation, tumeurs dont 
les progrès sont lents, et qui, lorsqu'elles sont sous-cuta- 
nées , n’altèrent que très-tard la couleur de la peau. Quand 
elles siégent dans le tissu cellulaire , elles sont aussi pendant 
long-temps mobiles et isolées de toutes parts; ce n’est que 
quand elles se développent aux dépens du derme ou de quelque 
organe immobile, comme le périoste ou les ligamens articulai- 
_res, qu’elles sont fixes dès leur début. Par ia suite, ces tumeurs 
s’'amollissent davantage ; elles finissent par adhérer à la peau, 
qui rougit , s’enflamme et se détruit, et à travers l'ouverture 
_de laquelle on apercoit le tissu du fongus, reconnaissable aux 
caractères que nous avons indiqués. Dès lors, la maladie fait 
des progrès plus rapides ; ordinairement elle devient doulou- 
reuse, et chaque fois qu’on la détruit, elle se reproduit avec 
promptitude , et tend incessamment à s’accroître, Les tumeurs 
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queuses font de meilleure heure reconnaître leur couleur rouge 
et leur nature vasculaire; quelquefois elles sont pédiculées 
comme les polypes. 

De même que ceux-ci, les fongus se présentent avec des de- 
grés variables de consistance ; quelques-uns ont un tissu rare ; 
le tissu des autres est au contraire dense et serré : ils ont alors 
une force d’expansion analogue à celle des polypes fibreux, 
et qui est telle , qu’ils écartent et disjoignent de force les tissus 
au milieu desquels.ils se développent. 

Les dissections des fongus y font reconnaître une trame cel- 


luleuse ou fibro-celluleuse plus ou moins condensée ou raré- 
fiée, et abondamment pourvue de vaisseaux capillaires san- 


suins très-ténus. Dans certains fongus, cette trame est si légère 
et si gorgée de sang, que la substance de la production mor- 
bide se laisse écraser entre les doigts sans laisser de résidu , 
comme le parenchyme de la framboise. La vive sensibilité 
dont elles sont souvent pourvues ne permet pas de douter 
qu’elles ne reçoivent aussi des nerfs. Ces caractères anato- 
miques sont les mêmes, que l’on examine un simple bour- 
geon celluleux et vasculaire exubérant, ou un fongus des plus 
avancés ; la densité et l’aspect de la surface de la tumeur, qui, 
dans le dernier est inégale comme celle du chou-fleur , sont 
les seuls caractères qui offrent quelque différence dans les 
deux cas. Mais, de même que le tissu fongueux peut se dé- 
velopper sur un autre tissu morbide , de même aussi il peut 
se convertir en un autre tissu. Quelquefois on trouve le centre 
du fongus passé à l’état fibreux, à l’état cartilagineux, ou même 
parsemé d’aiguiiles osseuses ; d’autres fois et plus souvent le 
fongus passe à l’état de cancer mou, et il offre alors un mé- 
lange des caractères anatomiques du fongus et de ceux du 
cancer. 

Le pronostic des différentes variétés de tissus fongueux varie. 
Les fongosités des plaies en suppuration s’opposent à la cica- 
trisation de ces plaies, mais on peut facilement les ramener à 
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l’état de-bourgeons celluleux et vasculaires simples; elles n’ont 
par conséquent aucune sravité,.et marquent plutôt la transi- 
tion de l’état de bourgeon charnu à l’état fongueux, qu’elles 
ne sont de véritables fongus. Les fongus proprement dits con- 
stituent au contraire des affections fort graves, car ils tendent 
toujours à s’accroître. Ils épuisent les malades par les abon- 
dantes pertes de sang qu’ils fournissent; ou ils passent à l’état 
cancéreux , et ils ont alors tous les dangers du fongus et du 
cancer réunis. 

Le diagnostic des fongus, en général facile, lorsqu'on peut 
les apercevoir , est au contraire fort difficile et très-incertain 
lorsqu'ils sont soustraits à la vue. Ainsi, on peut confondre les 
fongus sous-cutanés avec des loupes, avec des dégénérations 
diverses des tissus dans lesquels ils se développent; la dégéné- 
ration fonyueuse des ligamens articulaires, par exemple, est 
une des variétés de la maladie que les auteurs ont désignée 
sous le nom générique de tumeur blanche ; quelquefois on peut 
les confondre avec des abcès chroniques; quelquefois même 
avec des anévrysmes anciens, quand leur réseau vasculaire est 
très-développé. IL faut donc apporter la plus grande attention 
aux signes commémoratifs , afin de s’aider dans un diagnostic 
aussi difficile. Les fongus qui naissent des membranes mu- 
queuses sont fort difficiles à distinguer d’avec les polypes. Cette 
difficulté existe lors même que l’œil peut apercevoir la pro- 
duction morbide ; car nous avons vu que les polypes fibreux. 
passent à l’état fongueux dans toutes celles de leurs parties. 
qui sont exposées au contact de l'air , d’où il résulte que ce 
n’est qu'au moment où on les attaque , que l’on sait préci- 
sément à quoi s’en tenir sur leur nature. Nous ajouterons ici 
que quand on a affaire à un polype tellement ancien qu’il est 
devenu fongueux dans toute son étendue, il n’y a plus alors 
aucun caractère qui puisse faire distinguer l’une de l’autre ces 
deux maladies ; car on a sous les yeux non plus un polype, 
mais un fongus véritable et qui doit être traité comme tel ; 
seulement , il n’a pas été primitif. 
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L’impossibilité d'établir à priori un diagnostic exact dans 
tous les cas, est une des causes qui ont sans doute le plus con- 
tribué à jeter du vague sur ce que les auteurs ont désigné 
par le nom générique de fongus; et si on les lit avec atten- 
tion , on voit que pour se tirer d’embarras, ils ont plutôt 
considéré le siége de la maladie que la maladie elle-même, 
pour lui imposer un nom. C’est ainsi que, pour la plupart, 
toutes les tumeurs qui naïssent dans les fosses nasales , ou qui 
végètent aux dépens de la substance de l'utérus, sont des 
polypes, tandis que toutes celles du sinus maxillaire ou de la 
vessie sont des fongus; or, nous avons déjà vu, en faisant 
l’histoire des polypes , que ces deux cavités sont plus souvent 
affectées de végétations polypeuses, que de fongus proprement 
dits. D’un autre côté, lidée que les membranes muqueuses 
peuvent seules donner naissance à des polypes , a fait regarder 
comme d’une autre nature, par cela seul qu’elles ne naissaient 
pas d’une membrane muqueuse, des tumeurs qui paraïssent 
avoir la plus grande analogie avec ceux-ci. C’est ainsi que les 
maladies que Fon désigne sous le nom de fongus de la dure- 
mère , sont souvent fibreuses dans leur origine , et présentent 
par conséquent dans ces cas, plutôt les caractères des polypes 
fibreux que ceux des fongus proprement dits. Toutefois ; ces 
tumeurs diffèrent des polypes, en ce que ceux-ci ne revêtent 
que fortuitement et par accident le caractère fongueux , lors- 
qu'ils sont exposés au contact de Pair; tandis que dans les tu- 
meurs qui naissent de la dure-mère et des autres membranes 
fibreuses , la dégénération fongueuse est nécessaire, et se fait 
remarquer avant que la tumeur soit exposée au contact de 
Vair. Un autre caractère précieux, est la sensibilité des tumeurs 
fongueuses opposée à l’insensibilité des polypes. Les premières 
en effet constituent des maladies, en général, douloureuses ; 
tandis que les douleurs que causent les polypes sont plutôt res- 
senties par les parties voisines qu’ils distendent ou qu’ils com- 
priment, que par leur propre tissu. 
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Le traitement des fongus varie. Les chairs exubérantés qui 
recouvrent la surface des plaies en suppuration sont facilement 
réprimées à l’aide de quelques applications cathérétiques. Le 
nitrate d’argent fondu est le moyen que l’on emploie le plus 
communément. Nous verrons de quelle manière ce caustique 
doit être appliqué. Les fongosités pédiculées qui végètent à 
la surface des plaies dont on a excité la suppuration pendant 
long-temps , doivent être retranchées avec des ciseaux courbés 
sur leur plat. 

Les fongus proprement dits ne peuvent être détruits que par 
les procédés chirurgicaux les plus énergiques. 

Ceux qui sont pédiculés doivent être entourés à leur base d’une 
ligature assez serrée pour y intercepter la circulation et pour 
les faire périr; si cependant ce pédicule est fort étroit, on peut 
en opérer la section avec des ciseaux. Lorsque ces fongus nais- 
sent d’une membrane muqueuse , il faut les lier , en suivant les 
procédés qui ont été indiqués en parlant des polypes. Ici la 
higature l’emporte sur larrachement, qui est rendu presque 
impossible par la friabilité de la tumeur. Ceux qui sont mobiles 
dans le tissu cellulaire doivent être découverts par une incision, 
saisis et extirpés en totalité; enfin ceux qui ont une large base 
adhérente soit à un os, soit à une membrane muqueuse, soit 
au fond d’une cavité osseuse , doivent également être mis à dé- 
couvert et détruits par le fer et par le feu. Mais pour que l’opé- 
ration réussisse , 1l faut détruire jusqu'aux dernières racines du 
mal ; la plus petite partie qu’on en laisse subsister suffit pour le 
reproduire en peu de temps. Il faut donc ne pas balancer à re- 
trancher avec l'instrument tranchant, ciseaux courbés sur leur 
plat, bistouri, ou cuillers tranchantes , etc., tout ce que lon 
en peut atteindre ; il faut mème exciser, si cela est possible, les 
parties ligamenteuses , tendineuses , ou aponévrotiques, qui lui 
donnent naissance , ruginer les os d’où il tire son origine, et 
lorsqu'il reste quelque point suspect, le désorganiser à Paide du 
feu, en éteignant sur la partie autant de cautères actuels que: 

‘ l'étendue du mal le comporte. 
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Quelquefois encore , malgré lopération la mieux faute, la 
maladie repullule ; des fongosités s'élèvent du fond de la plaie, 
et remplacent ou menacent de remplacer en peu de temps Îles 
fongosités détruites. Il faut alors les attaquer de nouveau , soit 
en faisant une nouvelle opération , soit en appliquant seulement 
le feu ou des escarrotiques puissans ; mais il faut alors , plus en- 
core que la première fois , agir avec vigueur , parce que chaque 
tentative inutile donne au mal une nouvelle activité, et que 
l’on voit bientôt, lors même qu’on renouvelle tous les jours ces 
cautérisations faites avec trop de timidité, les végétations re- 
pousser dans l'intervalle d’un pansement à l’autre , les hémor- 
rhagies , ainsi que les écoulemens sanieux qu’elles fournissent , 
épuiser rapidement les malades , et ne laisser enfin d’autre res- 
source que dans l’amputation de la partie lorsqu'elle est pos- 
sible. D’autres fois aussi les applications caustiques, lorsqu'elles 
sont mal faites, ont l'inconvénient de faire passer la maladie à la 
dégénération cancéreuse, et presque toujours alors c’est un 
cancer mou qui se développe. Ce qui vient d’être dit suffit pour 
faire juger la pratique conseillée par quelques chirurgiens, 
qui pensaient qu’une incision faite dans le tissu même des fon- 
ous, et quelques applications de caustiques peu actifs, suffi- 
raient pour les faire disparaître complètement, sans qu’il fût 
besoin d'employer des procédés aussi douloureux que l’extir- 
pation ou la cautérisation par le feu. 

Les détails dans lesquels nous sommes entrés sur les fongus 
suffisent pour ceux qui se développent dans le tissu cellulaire. 
L'histoire de ceux qui naissent des ligamens articulaires rentre 
tout-à-fait dans ce que nous avons dit à l’occasion de l’arthrite 
chronique, qui commence par les parties fibreuses qui concourent 
aux articulations. Enfin, ce que nous avons dit des polypes qui 
naissent des membranes muqueuses s’applique si complètement 
aux fongus quinaissent de cesmembranes, surtout quandils sont 
tellement situés qu'ils sont inaccessibles aux instrumens , que 
nous nous exposerions à des répétitions inutiles, si nous voulions 
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décrire en particulier la plupart de ces maladies. Nous nous 
bornerons en conséquence à écrire l’histoire de ceux qui pré- 
sentent quelques spécialités , soit dans leurs symptômes , soit 


dans leur traitement. 


Des tumeurs fongueuses de la conjonctive palpébrale. 


De petites tumeurs fongueuses, reconnaissables aux carac- 
tères ordinaires, se développent quelquefois sur la conjonctive 
ordinairement palpébrale. La cause qui les produit reste in- 
connue. C’est plus souvent à la face interne de la paupière infé- 
rieure qu'à celle de la supérieure qu’on les remarque. Leur 
volume dépasse rarement celui d’une petite noisette. 

Outre les incommodités propres à ce genre de maladie, 
les tumeurs fongueuses qui se développent à la face interne 
des paupières ont pour effet le renversement en dehors de ces 
voiles membraneux, d’où la difformité décrite sous le nom 
d’ectropion , la rougeur habituelle du globe oculaire , le lar- 
moiement , etc. | 

On peut traiter ces tumeurs par la cautérisation ou par l’ex- 
cision. Le dernier de ces procédés est le meilleur. Pour le pra- 
tiquer, le malade étant assis sur une chaise solide , la face 
exposée au jour , la tête appuyée , le corps garni d’une alèze, 
un aide engage l’extrémité du doigt indicateur sousle bord libre 
de la paupière affectée, qu’il applique contre la base de l'orbite, 
en renversant complètement ce voile membraneux, et en mettant 
ainsi , autant que possible , la tumeur en évidence. Alors le 
chirurgien saisit le fongus avec une pince, le soulève, et re- 
tranche d’un coup de ciseaux de petite dimension et courbés 
sur leur plat, la tumeur et la portion de conjonctive qui lui 
donne naissance. Cette opération est facile lorsque l’excrois- 
sance s’insère sur la portion de la conjonctive qui, de la base 
_ de la paupière, se jette sur le globe oculaire, parce que, dans 
ce point , cette membrane se laisse facilement soulever ; il de- 
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vient au contraire assez difficile d'enlever complètement la tu- 
meur quand elle s’insère sur la face postérieure de la paupière 
en se rapprochant de son bord libre, parce que les adhérences 
de la conjonctive à cette partie sont plus intimes, et que la 
tumeur a une base plus large et plus fixe. Quelquefois même on 
ne peut amputer que les parties Les plus saillantes , et il reste sur 


la paupière une plaie dont la surface menace de reproduire le 


mal. Il faut alors, après avoir pratiqué l’excision, cautériser 


avec le nitrate d'argent fondu , et revenir à l'emploi de ce moyen 
chaque fois que la plaie présente un aspect douteux. 


Du fongus de la caroncule lacrymale, ou encanthis. 


On nomme encanthis, une maladie qui consiste en une tumeur 
fongueuse née du tissu de la caroncule lacrymale , ou formée 
par ce tissu lui-même passé à l’état fongueux. Le volume qu’ac- 
quiert cette tumeur varie depuis celui d’une petite noisette jus- 
qu’à celui du poing. Le plus souvent elle fait tout entière saillie 
au-dehors; dans d’autres cas, elle se prolonge plus ou moins 
loin sur la face interne des deux paupières. Placée au grand 
angle de læil, elle empêche le rapprochement des paupières 
elle excite le larmoiement , provoque la rougeur de la con- 
jonctive , et gène plus ou moins compiètement la vision. Cette 
tumeur, ordinairement peu douloureuse, est dans certains 
cas, le siége de douleurs lancinantes aiguës. Souvent alors 
elle cesse d’être rouge et grenue pour prendre une couleur 
brune, une consistance lardacée, et pour passer à l’état can- 
CÉreux. 

On ne peut guérir cette maladie que par le moyen de l’ex- 
tirpation. Pour exécuter cette petite opération, on saisit la 
tumeur avec une érigne ou une pince, on la soulève , et on la 
sépare des parties sous-jacentes , soit avec un bistouri, soit 
avec des ciseaux courbés sur leur plat. Il faut avoir soin de ne 


pas entamer Île sac lacrymal sur lequel la tumeur repose in- 
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médiatement. Après l'opération , le sang sécoule en nappe par 
toute la surface de la plaie : des lotions froides suffisent ordi- 
nairement pour en arrêter l’écoulement. S'il arrivait, ainsi 
que Pellier en a vu un exemple, qu’il survint une hémor- 
rhagie grave, on pourrait facilement l’arrêter en appliquant 
une compression méthodique sur le grand angle de lœil. Lors- 
que la maladie a passé à la dégénération cancéreuse , il faut, 
sans hésiter , extirper non seulement la tumeur , mais encore 
les tissus qui iui donnent naissance , dût-on ouvrir le sac lacry- 
mal, et enlever les paupières et le globe oculaire lui-même. 


( Sabatier. ) 


Du fongus des gencives. 


4 


Le fongus des gencives, ou épulis , époulie, épulie , époulée , 
est une maladie qui , sans être rare, n’est cependant pas très- 
commune. Les causes qui la produisent sont obscures comme 
celle de tous les fongus; cependant il est digne de remarque 
qu’elle se développe assez souvent à l’occasion de la carie d’une 
dent ou de celle du bord alvéolaire, L’épulis est plus commune 
à la mâchoire inférieure qu’à la supérieure ; elle naît le plus 
ordinairement de l'intervalle de deux dents, mais quelquefois 
aussi elle tire son origine du fond d’une alvéole ; elle fait plus 
souvent saillie vers la face convexe que vers la face concave de 
la gencive. | | 

L’épulis se manifeste d’abord sous la forme d’un tubercule à 
base plus ou moins large , souvent pédiculé, d’un rouge pâle, 
et peu sensible au toucher ; mais ensuite , irrité par les mou- 
vemens de la mastication , par le choc des dents , par l’action 
des substances alimentaires , et aussi par les effets de la succion 
que sa présence sollicite , ce tubercule ne tarde pas à grossir, 
à rougir et à devenir douloureux ; assez fréquemment même , 
il détermine de temps à autre la formation d’abcès dans l’épais- 
seur de la gencive (parulis). Dans ses progrès, la tumeur 
ébranle et renverse les dents voisines , et gène par conséquent 
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la mastication, pendant laquelle son tissu déchiré laisse écou- 
ler du sang en quantité variable. Elle ne tarde pas à s’ulcérer. 
Dans quelques cas cependant elle conserve un petit volume ; 
son tissu se condense , pâlit , devient insensible et consistant ; 
il peut même passer à l’état cartilagineux. Mais cette termi- 
naison est rare, et le plus souvent l’épulis continue de grossir ; 
elle devient très - incommode par son volume et par les écoule- 
mens sanguins et sanieux qu’elle fournit, et elle compromet la 
vie du sujet, soit par l'abondance de ces écoulemens, soit parce 
qu’elle passe à l’état cancéreux. 

La tendance de l’épulis à dégénérer , et la facilité avec laquelle 
elle repullule pour peu qu’on laisse subsister quelques-unes de 
ses parties , défendent de l’attaquer par la ligature lorsqu’elle 
est pédiculée, puisque ce qui resterait de son pédicule repro- 
duirait incontestablement le mal, et de chercher à Île détruire 
par le moyen des caustiques , qui en hâteraient la désorga- 
nisation. Le meilleur moyen, le seul qui soit rationnel , con- 
siste à retrancher ces tumeurs avec le bistouri , en totalité , et, 
pour plus de sûreté , à ruginer l’os d’où elles naissent , soit avec 
instrument qui a servi à les retrancher , soit avec une rugine 
ou tout autre instrument approprié , où bien même à porter 
sur ce point le cautère actuel, pour peu qu'il reste quelque 
chose de suspect. Si une ou plusieurs dents étaient cariées ou 
ébranlées , il faudrait, dans les deux cas, commencer par les 
arracher , afin de se donner plus de facilité pour découvrir le 
point d’origine de la tumeur, et pour le détruire par les moyens 
que nous venons d'indiquer , füt-il au fond d’une alvéole. Quant 
aux cas où l’épulis paraît dépendre d’un point de carie ou de 
nécrose de l’os maxilliaire , il faut ne se décider à l’attaquer 
qu'autant qu’elle fait des progrès ou qu’elle menace de dégé- 
nérer. La plaie qui résulte de l'opération devient fistuleuse , et 


ne se cicatrise complètement que quand la maladie de l'os est 
elle-même guérie. 
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Des fongus de la dure-mère. 


Les fongus de la dure-mère , dont l'existence avait été soup- 
çonnée par les anciens , mais qui ne sont bien connus que depuis 
les travaux de Louis, sont des maladies assez rares. Les causes 
qui paraissent les produire le plus ordinairement sont des coups 
recus sur le crâne, des commotions du cerveau dans des chutes 
sur les pieds, sur les genoux, ou sur les fesses. Dans quelques 
cas aussi, elles naissent sans causes connues. 

Le plus souvent il n’existe qu’une de ces tumeurs, mais il 
n’est pas très-rare d’en rencontrer en même temps plusieurs, 
et même, dans quelques cas, un très- grand nombre. Leur 
siége le plus ordinaire est la région pariétale; mais on peut 
aussi les rencontrer sous Le coronal, sous l’occipital , et sous les 
temporaux. 

Symptômes, marche. On rencontre quelquefois, en ouvrant 
le crâne des vieillards , des tumeurs de la dure-mère assez dé- 
veloppées, et dont l’existence ne s'était mauifestée pendant la 
vie par aucun symptôme. Mais le plus souvent elles produisent 
des accidens dont les plus communs sont : une douleur fixe, or- 
dinairement pulsative, dans le lieu occupé par la tumeur, 
douleur qui s’exaspère facilement à l’occasion de l’action de la 
moindre cause irritante externe ; l’affaiblissement des facultés 
intellectuelles ; la perte de la mémoire ; des mouvemens convul- 
sifs généraux , et la paralysie des sens ou des membres, etc. 
À ces symptômes s’en ajoutent quelquefois d’autres, et eux 
mêmes offrent quelques variétés qui dépendent du volume de 
la tumeur et du lieu qu’elle occupe , c’est-à-dire de la partie 
du cerveau qu’elle comprime et qu’elle irrite. Ainsi , dans quel- 
ques cas, il y a exophthalmie , strabisme ou amaurose , affec- 
tant un seul œil ou les deux yeux , et les autres organes con- 
servent l'intégrité de leurs fonctions ; d’autres fois il y a cécité 
d’un seul ou des deux côtés; dans d’autres cas, il y a hémi- 
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plégie ; chez quelques sujets, paraplégie; chez d’autres, pa- 
ralysie d’un seul des membres supérieurs ou inférieurs ; chez 
ceux-ci il y a en même temps cécité et surdité d’un seul ou des 
deux côtés , ou bien en même temps cécité , surdité, paraplégie 
ou hémiplégie; chez ceux-là, il n’y a que des convulsions, chez 
quelques-uns enfin , on n’observe que la douleur, ou la dou- 
leur et les convulsions. à 

Ces différens symptômes , qui tous dépendent de lirritation 
ou de la compression du cerveau, suffisent quelquefois pour 
faire périr le malade. Mais , dans la plupart des cas, la tumeur, 
à laquelle le cerveau communique ses divers mouvemens , use 
les os du crâne , comme une tumeur anévrysmale use les os sur 
lesquels elle est appuyée ; et après les avoir amincis au point que, 
lorsqu'on appuie sur la surface extérieure du crâne dans le lieu 
où existe la douleur, on produit une crépitation analogue à 
celle que l’on obtient en froissant du parchemin très-sec , elle 
les perfore et vient apparaître sous le cuir chevelu. 

Lorsque le fongus est d’un fort volume , et que la perforation 
qui se fait aux os du crâne est néanmoins assez large pour lui 
livrer passage , il apparaît brusquement à l'extérieur , etsemble 
faire en peu de temps des progrès considérables. Mais le cer- 
veau , débarrassé tout à coup de la gêne qu’il éprouvait , tombe 
dans une sorte de collapsus qui le rend incapable d’exécuter 
ses fonctions; le pouls est faible et concentré ; les extrémités 
deviennent froides ; il survient des hoquets , des vomissemens, 
des mouvemens convulsifs; et quelquefois le pouls se ralentit 
de plus en plus, et le malade périt, soit dans une syncope , soit 
dans une convulsion. Cependant on voit quelquefois ces acci- 
dens cesser, et le cerveau reprendre peu à peu ses fonctions. 
Lorsque la perforation du crâne ne permet à la tumeur de sortir 
que graduellement ; le malade se trouve communément soulagé 
des accidens qui dépendent de l’irritation et de la compression 
du cerveau. Mais ce soulagement est, dans la plupart des cas, 


de peu de durée, parce que la circonférence de l'ouverture 
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osseuse présente des pointes aiguës qui s'engagent dans la sub- 
stance de la tumeur, lirritent, lenflamment , et y déterminent 
les douleurs les plus aiguës. 

Une fois qu’il a franchi l’enceinte du crâne pour soulever 
le derme chevelu, le fongus de la dure-mère se présente sous 
l'apparence d’une tumeur circonscrite, sans changement de 
couleur à la peau , agitée de mouvemens isochrones à ceux du 
cerveau, immobile quand on veut la déplacer latéralement, 
susceptible, au contraire, de disparaître en totalité ou en par- 
tie quand on la comprime perpendiculairement à la surface 
du crâne. La réduction de cette tumeur est ordinairement sui- 
vie de la cessation des douleurs vives dépendantes de Paction 
des pointes aiguës de la circonférence de l’ouverture osseuse 
sur son tissu; mais elle occasione souvent, pour peu que le 
fongus ait quelque volume , des vertiges, des éblouissemens, 
et même la cessation brusque de toutes les fonctions cérébrales, 
de telle sorte que l’on arrête à volonté le malade au milieu 
d’une phrase, qu'il reprend , dans quelque cas, aussitôt qu’on 
lève la compression, sans même s’apercevoir qu’elle a été 
perdant quelques instans suspendue. Chez quelques sujets , 
cette compression détermine des mouvemens convulsifs, de la 
syncope. À mesure qu’elles vieillissent, ces tumeurs font des 
progrès plus ou moins rapides; elles finissent ainsi par acquérir 
un volume considérable. On en a vu qui avaient jusqu’à treize 
pouces de circonférence à leur base. Elles sont toujours alors 
étroites et comme pédiculées à l’endroit par lequel elles corres- 
pondent au crâne. 

Ces tumeurs anciennes offrent presque constamment une 
apparence plus ou moins marquée de fluctuation, soit dans 
toute leur masse, soit dans quelques parties qui sont séparées 
par des points plus consistans. Quelques-unes n’altèrent jamais 
le derme chevelu; d’autres irritent sourdement les tissus avec 
: lesquels elles se trouvent en contact, et y déterminent de l’épais- 
sissement; d’autres en plus grand nombre, irritent plus forte- 
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nent le derme chevelu , l’amincissent, l’ulcèrent, et appa- 
raissent à nu à l’extérieur. 

Tant que la tumeur est encore renfermée dans la capacité 
du crâne, on peut soupconner qu’elle existe, mais il est im- 
possible d’en acquérir la certitude, tant les accidens qu’elle dé- 
termine sont peu distincts de ceux que produisent la plupart 
des affections chroniques des organes encéphaliques. Lorsque , 
après avoir perforé les os, elle est devenue sous-cutanée, le 
diagnostic en est beaucoup plus facile ; cependant on peut en- 
core la confondre avec la tumeur formée par la hernie du cer- 
veau , avec des abcès, des loupes, des anévrysmes développés 
à l'extérieur du crâne. 

L’encéphalocèle est de toutes les maladies celle qui res- 
semble le plus au fongus de la dure-mère; mais elle ne se 
développe guère que chez les enfans, tandis que les fongus 
n’attaquent en général que les adultes. Chez ces derniers, la 
hernie du cerveau présente une consistance moins ferme et 
plus uniforme que les fongus; d’ailleurs les précédens de la 
maladie ne sont pas les mêmes dans les deux cas. Cependant 
il faut convenir que chez les sujets avancés en âge la distinction 
est quelquefois difficile. 

Les abcès présentent partout une fluctuation uniforme; ils . 
ne naissent pas de la même manière que les fongus, s’accrois- 
sent différemment , ne sont pas réductibles, ne présentent au- 
cun battement analogue à ceux du cerveau. Les loupes sont 
mobiles , indolores, incompressibles , irréductibles, et ne pré- 
sentent également aucun battement. Les anévrysmes présen- 
tent des battemens et sont compressibles; mais, outre qu'ils se 
développent très-rarement à l’extérieur du crâne , les batte- 
mens dont ils sont agités sont accompagnés de dilatations et 
de resserremens alternatifs, tandis que les battemens des fon- 
gus sont des mouvemens communiqués qui soulevent toute 
leur masse, et dans lesquels on ne remarque ni diastole ni 


systole. 
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Les fongus de la dure-mère constituent des maladies graves, 
qui entraînent presque toujours la perte des malades. La mort 
survient ordinairement brusquement et d’une manière inopinée; 
le malade expire dans les convulsions ou dans le coma. Cepen- 
dant on a vu quelques individus supporter leur mal pendant 
plus de vingt ans. - 

Caractères anatomiques. Les caractères anatomiques des 
fongus de la dure-mère différent comme les époques où on les 
examine. Lorsque la tumeur peu développée n’a pas encore 
perforé les os du crâne, elle est inégale à la surface et fibreuse 
à son intérieur. Nous en avons vu dernièrement une dont l’exis- 
tence n'avait point été soupçonnée pendant la vie, et qui pré- 
sentait par sa forme, sa couleur, son aspect et son volume, 
une analogie frappante avec une fleur de scabieuse non épa- 
nouie ou en bouton : elle était de nature fibreuse .A cet état, 
les fongus de la dure-mère, qui sont quelquefois très-nom-— 
breux, dépriment en dedans la surface du cerveau, refoulent 
en dehors, amincissent, usent la table interne des os du crâne, 
et se forment ainsi une cavité proportionnée à leur volume , et 
dans laqueile ils se logent. La dure-mère est épaissie dans le 
point correspondant à leur origine. Plus tard on trouve les os 
percés d’une ouverture à bords minces, taillés en biseau aux 
dépens de la table interne, et dont la circonférence présente 
des dentelures nombreuses et aiguës ; à travers cette ouverture, 
passe une partie de la tumeur, qui, rétrécie à son niveau , est 
épanouie au-delà sous le derme chevelu. Toute la partie de cette 
tumeur qui dépasse le niveau du crâne présente les caractères 
du tissu fongueux ; au niveau de l’ouverture osseuse, les pointes 
dont est hérissée la circonférence de celle-ci sont implantées 
dans sa substance. Le plus souvent les organes voisins sont sains ; 
cependant on trouve quelquefois le cerveau enflammé, ramolli, 
ou même en suppuration; le derme chevelu et le tissu cellu- 
laire épicrânien condensés et épaissis ; on a même vu le muscle 


srotaphite ossifié, D’autres fois l'enveloppe tépumenteuse du 
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crâne est amincie ou perforée ; à la surface de la tumeur 
existe une Suppuration sanieuse et fétide. Dans quelques cas: 
enfin, la tumeur elle-même est altérée, ou son intérieur 
en suppuration ; chez quelques sujets où lon a fait usage: 
d'applications irritantes, on la vue passer à la dégénéra-. 
tion cancéreuse. 

Traitement. Jusqu'à présent l’art à été impuissant contre 
les fongus de la dure-mère. On à cru que lon pourrait soppo-. 
ser aux progrès du mal en faisant porter aux malades une ca. 
lotte résistante; mais on a bientôt reconnu que ce moyen, s’op-: 
posant au développement de la tumeur en dehors, la refoulait: 
au-dedans, du côté du cerveau, qui en souffrait une compres-: 
sion proportionnée. [L’excision de la tumeur au niveau du: 
crâne , la cautérisation , la ligature , n’ont pas prévenu la réci-: 
dive , et elles ont eu souvent pour effet, l’excision et les caus-: 
tiques surtout, un développement plus rapide de la végétation: 
morbide, ou même son passage à l’état cancéreux. Plusieurs: 
auteurs ont cependant conseillé an moyen plus rationnel, qui 
consisterait à découvrir la tumeur jusqu’à sa base par une in-: 
cision cruciale faite aux tégumens, dont on renverserait les: 
lambeaux ; à agrandir avec le couteau lenticulaire , ou la gouge,, 
ou même avec le trépan, l'ouverture faite aux os, et après: 
avoir mis à nu le point d’origine du fongus , à l'enlever, en dé- 
tachant circulairement la portion de dure-mère qui lui donne: 
naissance. Les lambeaux de peau seraient ensuite réappliqués: 
et contenus par un pansement simple, et l’on s’efforcerait de: 
préserver, par un traitement antiphlogistique bien dirigé, le: 
cerveau et l’arachnoïde de l’inflammation à laquelle ils seraient 
nécessairement exposés. Cette opération serait dangereuse sans: 
doute ; mais si l’on fait attention qu’il s’agit d’une maladie 
nécessairement mortelle, tandis que l’observation clinique 
prouve que le cerveau a pu être dénudé sans inconvénient, on 
ne pourra plus la regarder comme téméraire. Cependant 


elle n’a jamais, que nous sachions, été tentée; on sent 
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toutefois qu’elle ne serait pas praticable dans les cas où il 
existerait un grand nombre de tumeurs, dans ceux où un 
fongus unique aurait acquis un trop grand volume, dans 
ceux où il aurait un siége trop rapproché de la base du crâne , 
et enfin dans ceux où il existerait en même temps une altération 
profonde de la substance cérébrale. 


Des fongus du périoste. 


Ces fongus sont une des suites de la périostite chronique. Ils 
reconnaissent par, conséquent les mêmes causes, et pendant 
quelque temps s’annoncent par les mêmes symptômes : c’est-à- 
dire par une tumeur développée sur un os, adhérente , dure, 
non circonscrite, et dont la saillie se confond insensiblement 
avec la surface d’où elle tire son origine. Cependant cette tumeur 
fait des progrès lents, devient douloureuse , inégale , bosselée , 
une apparence de fluctuation se faït sentir dans les points les plus 
saillans de sa surface, tandis que les points intermédiaires sont 
fermes et résistans. Enfin, après un temps variable, mais or- 
dinairement assez long , les douleurs deviennent plus vives , les 
parties: environnantes s’enflamment , la peau rougit, se perfore 
en un ou plusieurs endroits, et laisse écouler un pus sanieux et 
ténu. Si l’os dont le périoste est affecté est situé profondément , 
les ouvertures restent fistuleuses. Cependant on peut encore re 
connaître le caractère du mal : un stylet introduit par les fistules 
et conduit jusqu’à l’os, ne pénètre pas dans la substance de ce- 
lui-ci, mais il le trouve quelquefois inégal à sa surface , et pour 
arriver jusqu’à lui, il est obligé de traverser une masse de fon- 
gosités dont il déchire le tissu , et qui fournissent toujours alors 
une assez grande quantité de sang. 

Lorsque los est superficiel, et surtout sous-cutané, il est or- 
dinairement facile de reconnaître les caractères de la tumeur’ 
à travers les ouvertures de la peau. 

Comme toutes celles du même genre, les tumeurs fongueuses 


du périoste ne sont pas susceptibles d’une guérison spontanée , 
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elle tendent au contraire incessamment à saccroître , provo- 
quent des douleurs vives, déterminent dans les tissus voisins, et 
notamment dans les muscles, une inflammation chronique qui 
les rend impropres à remplir leurs fonctions ; elles fournissent 
des écoulemens sanieux et sanguins, qui fatiguent et épuisent 
les malades; et enfin elles peuvent passer à la dégénération car- 
cinomateuse. 

Il faut donc les détruire. 

Pour cela on les met à découvert jusqu’à leur base , à l’aide 
d'incisions simples , cruciales, ouen V, selon le besoin ; on en- 
lève avec l’instrument tranchant tout ce que l’on peut détacher 
de la tumeur ; on rugine l'os, et si la surface de celui-ci présente 
un aspect douteux, on applique le cautère actuel. On panse à 
fond, car une semblable opération doit toujours avoir pour 
résultat la nécrose des lames les plus superficielles de l'os, et 
il serait imprudent de laisser fermer la plaie avantla séparation 
et la chute des pièces d’os frappées de mort. L'opération est 
grave, la guérison longue à obtenir ; mais c’est le seul moyen de 
détruire le mal. 

Si l'os était placé si profondément que l'opération, telle 
qu’elle vient d’être décrite , fût impraticable , il faudrait retar- 
der par tous les moyens (saignées locales , émolliens, etc.) les 
progrès du mal; et lorsque celui-ci serait devenu dange- 
reux pour la vie du sujet, pratiquer l’amputation si elle était 


possible. 


Des fongus de la membrane médullaire des os, ou spina ventosa. 


L'histoire de la maladie que les auteurs ont, depuis le Arabes, 
désignée sous le nom de spina ventosa , est une des mille preu- 
ves des erreurs et des divagations auxquelles on peut se laisser 
entrainer quand on n’est pas guidé par des connaissances posi- 
tives en anatomie pathologique. Le vague qui règne encore sur 
ce que l’on doit entendre par ce mot, est tel, que beaucoup 
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d'écrivains du plus grand mérite ont décrit comme des exemples 
de spina ventosa, de véritables exostoses ou des hypéros- 
toses avec raréfaction du tissu osseux ; que d’autres ont confondu 
cette maladie avec l’ostéosarcome , etc. Cependant le spina ven- 
tosa , sans être très-commun, n’est point une maladie très-rare ; 
mais, ou bien on ne l’examinait point après la mort, ou bien on 
se bornait à préparer età conserver l’os sans songer à constater 
l’état de la membrane médullaire. Nos musées sont remplis de 
pièces de ce genre , qui, toutes, attestent que l’on s'est borné , 
ainsi que le dit M. le professeur Boyer, à étudier le squelette 
de la maladie, et que l’on a oublié d'examiner cette maladie 
elle-même. | 

Ce n’est pas sans quelques doutes que nous-mêmes rangeons 
le spina-ventosa parmi les fongus. Cependant, en considérant les 
caractères anatomiques les plus constans donnés par les auteurs. 
à cette affection , et nous appuyant sur deux dissections faites par 
nous avec le plus grand som, nous pensons que, jusqu’à ce que 
des recherches plus exactes et plus nombreuses aient été faites , 
la place que nous lui assignouns dans le cadre nosologique est 
celle qu’elle doit véritablement occuper. 

En effet, tous les auteurs ont reconnu que , dans le lieu cor- 
respondant à la maladie, le canal médullaire est dilaté, renflé 
comme un tube de baromètre , et que la substance osseuse , 
dont la nature n’a point changé, est là raréfiée de manière à 
former une espèce de réseau à mailles plus ou moins écartées , 
une sorte de cage dans laquelle est contenue une substance 
charnue. Ceux en petit nombre qui ont examiné cette substance 

ont reconnu qu’elle était de nature fongueuse dans la plupart 
des cas; que, dans d’autres, c'était une matière grisâtre, jau- 
mâtre, plus ferme et /ardacée, quelquefois plâtreuse ou ca- 
séeuse. Ainsi, dans la plupart des cas, la substance qui remplit 
le canal médullaire dilaté est donc fongueuse, et elle ne peut 
| ètre développée qu'aux dépens de la membrane médullaire : 
c’est cette Membrane qui, en se gonflant, repousse en dehors 
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les lames osseuses, et éloigne ainsi les parois du canal médul- 
laire du centre de cette cavité. On a voulu voir dans cette diva- 
rication des fibres osseuses une preuve que la maladie de la 
moelle qui la produit ou l’accompagne est autre chose qu’un 
fongus, et on s’est appuyé sur ce que les fongus de la dure-mère 
perforent les os et ne les étendent pasainsi ; mais on n’a pas fait 
attention que ces derniers, comme lesanévrysmes, dontils imitent 
en cela lamanière d’agir, sont agités par des mouvemens de pul- 
sations qui leur sont communiqués par le cerveau , et que c’est à 
ces mouvemens qu’ils doivent la facilité avec laquelle ils usent la 
substance des os. Les fongus du sinus maxillaire, qui ne sont 
point agités par de semblables mouvemens, dilatent la cavité, au 
point d’en décupler quelquefois la capacité avaut d’en détruire 
les parois. À la vérité , les parois du sinus maxillaire ne se trans- 
forment pas en une sorte de réseau osseux comme les parois du 
canal médullaire des os longs, et les fongus de ce sinus ne pas- 
sent pas ordinairement aux dégénérations gélatiniformes ou 
caséeuses; mais ne faut-il pas tenir compte de la texture diffé- 
rente des os, et de la présence de la moelle, qui suit les 
altérations de son organe sécréteur, et qui doit nécessairement 
les modifier ? | 

Le spina ventosa est une maladie presque particulière aux os 
longs et cylindriques; et parmi ceux-ci, c’est principalement 
le tibia ou le fémur, près du genou, qu’elle attaque de préfe- 
rence. L’os dans iequel elle se manifeste le plus souvent 
ensuite , est l’humérus, près de lParticulation scapulo - hu- 


mérale ; on l’observe plus rarement aux os de l’avant- bras, 


qu’elle attaque presque toujours près du coude. Les causes. 


qui la produisent paraissent être les mêmes que celles de 
l’ostéite. 


_ Symptômes, marche, etc. Les symptômes par lesquels elle. 


s'annonce sont ordinairementune douleur vive, profonde, ayant 
son siége dans le centre de l'os , tantôt continue , tantôt revenant 


par élancemens vifs, et, dans les deux cas, rappelant à quel 
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ques malades la sensation que produirait une épine enfoncée 
dans le canal médullaire, circonstance qui, jointe au mode 
d’altération éprouvé par los, qui semble comme soufflé, a servi 
aux médecins Arabes à composer le nom barbare sous lequel la 
maladie qui nous occupe est encore désignée aujourd’hui. Dans 
quelques cas cependant la douleur est obscure et à peine sentie 
du malade. Quel qu’en soit le caractère, elle est ordinairement 
pendant long-temps le seul symptôme par lequel s'annonce la 
dégénération fongueuse du tissu médullaire; mais, après un 
temps plus ou moins long , los se tuméfie dans tous les sens à la 
fois, et se dilate pour ainsi dire de manière à décupler, dans 
quelque cas, de volume. Cette dilatation , qui presque jamais ne 
s'étend jusqu’à l'articulation, dont les mouvemens restent libres, 
est brusque, c’est-à-dire qu'immédiatement au-dessous du point 
tuméfié, l’os conserve ses dimensions naturelles. La tumeur 
qu’il présente offre d’abord une dureté osseuse partout où on la 
touche. Chez quelques sujets, surtout lorsque la douleur a été 
obscure dès le début , la maladie suspend pour toujours ses pro- 
grès à cette époque ; chez d’autres elle les ralentit. Nous avons 
eu occasion de voir, il y a quelque temps, un jeune homme qui 
est dans ce cas. Il avait éprouvé, dans sa première enfance, les 
douleurs qui caractérisent l’invasion du mal. Le tibia s’est tu- 
méfié dans toute sa moitié supérieure, au point que la partie 
correspondante de sa jambe, à l’âge de dix-huit ans, avait vingt- 
quatre pouces de circonférence : les douleurs se sont alors cal- 
imées , et l'accroissement de la tumeur s’est ralenti. Amateur de 
la chasse et de la danse , ila pu se livrer à ces exercices sans en 
éprouver de fatigues : aujourd’hui il a vingt-six ans, sa jambe a 
trente-deux pouces de circonférence ; mais il recommence à en 
souffrir; il marche avec plus de difficulté , et pâlit; et tout fait 
présumer qu'avant peu la maladie reprendra sa marche la plus 
ordinaire. Le plus souvent en eflet l’uniformité de consistance 
et de dureté de la tumeur disparaît, et l’on distingue çà et là à sa 


surface des points ramollis qui donnent la sensation d’une fluc- 
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tuation obscure. Bientôt la peau s’enflamme ets’ulcère, les plaies 
fournissent un pus peu abondant, mais sanieux etsouvent fétide : 
elles donnent issue à des fongosités quelquefois blafardes , plus 
ordinairement rouges et douloureuses, difliciles à réprimer. Un 
stylet, introduit par ces ouvertures, pénètre jusqu’au centre de 
los, en passant dans les intervalles que laissent entre elles ses 
fibres divariquées , et donne la sensation d’une masse fongueuse 
qui se laisse déchirer au moindre effort. Enfin le sujet maigrit 
perd les forces , et finit par succomber, épuisé par les sueurs et 
les autres accidens colliquatifs. 

Le spina ventosa est facile à distinguer des exostoses, à sa 
forme, et à la nature des douleurs dont il est accompagné. 
Quand il est indolent, la distinction est plus difficile , et même, 
dans quelques cas rares, impossible. Cependant le volume qu’il 
acquiert est toujours plus considérable que celui des exostoses 
et des hypérostoses. On le distingue facilement du gonflement 
scrofuleux des phalanges des doigts chez les jeunes sujets , avec 
lequel presque tous les auteurs le confondent encore aujour- 
d’hui. Ce dernier gonflement est une ostéite , et il se termine, 
comme l’ostéite, par la nécrose ou par la carie des os affectés. 
Enfin l’ostéosarcome (ou cancer des os), avec lequel il a quel- 
que analogie de forme et de siége , offre une tuméfaction plus 
bosselée et moins dure ; il provoque des douleurs plus vives, et 
ces douleurs sont lancinantes comme celles des cancers ; il suit 
une marche plus rapide et altère plus vite la constitution des 
malades , qui prennent promptement le teint plombé ct terreux 
propre aux individus affectés de maladies cancéreuses. 

Le pronostic du spma ventosa est toujours grave , puisque ce 
n'est que dans des cas rares et pour ainsi dire exceptionnels, 
qu’il suspend complètement ses progrès. 

Traitement. Tant que la maladie ne compromet pas actuel- 
lement la vie du sujet, on doit se borner à combattre les dou- 
leurs et Pirritation locale par les moyens antiphlogistiques 
ordinaires. Mais lorsqu'elle a fait des progrès considérables , 
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et qu'elle commence à faire sentir son influence sur la santé, 
il ne reste d’autre ressource que dans l’amputation de la 
partie. È 

On a proposé de fendre les parties molles, d’ouvrir la ca- 
vité osseuse, et de détruire par le fer et par le feu la masse 
fongueuse qui la remplit. Mais il est facile de voir qu’une sem 
blable opération offre trop peu de chances de succès pour pou- 
voir être tentée; car il est douteux que le malade puisse 
résister à linflammation étendue et grave qui en serait la 
suite immédiate. Il est probable que s’il résistait aux acci- 
dens inflammatoires primitifs , il succomberait à la longue et 
abondante suppuration nécessitée par l'élimination des parties 
d’os privées de vie, ou à la récidive du mal ; et, en supposant 
qu'il évitât tous ces dangers , il ne conserverait qu’un membre 
informe , et incapable, dans la plupart des cas, de remplir ses 


fonctions. 


ORDRE CINQUIÈME. 


PSEUDO-MEMBRANES. 
Des pseudo-membranes en général 


Les pseudo-membranes consistent , ainsi que nous l’avons 
déjà dit, en des concrétions sous forme de couches, étendues 
sur diverses surfaces, et susceptibles de s'organiser dans quel- 
ques cas. On les observe à la peau, sur quelques vésicatoires 
récens, et souvent à la surface de ceux qui sont anciens et trop 
irrités ; Sur les membranes muqueuses, dans certaines inflam- 
mations; dans la cavité des membranes séreuses, à la suite aussi 
de leurs phlegmasies. Leur composition n’est pas toujours la 
même : ainsi les pseudo-membranes des vésicatoires paraissent 
formées d’albumine ; celles des membranes muqueuses, de 
 mucus ou de pus concret; et celles des membranes séreuses, 
de fibrine décolorée. 
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C’est presque toujours linflammation qui donne naissance à: 
ces productions morbides, mais c’est rarement pendant son 
cours qu’elles s'organisent. En général, ce travail n’a lieu que 
quand toute inflammation est éteinte ; encore ne l'observe-t-on 
jamais dans les pseudo-membranes cutanées, peut-être jamais 
non plus dans celles qui se développent sur les membranes mu- 
queuses, et n'est-ce que dans les membranes séreuses qu’on le 
voit manifestement s’opérer? Pourquoi certaines inflamma- 
tions sont-elles accompagnées de la formation de fausses mem- 
branes, tandis que d’autres inflammations d’égale intensité, 
attaquant les mêmes organes, n’en produisent pas? Il est pro- 
bable que la nature de la cause de l’inffammation influe sur ces 
résultats. Cependant, avant d'attribuer à quelque chose de 
spécial dans l’agent d’irritation , la production des speudo- 
membranes, 1l faudrait peut-être étudier avec plus de soin 
qu'on ne l’a fait jusqu'ici toutes les particularités du mode 
d'action des causes, les circonstances de l’état morbide lui- 
même, etc.; peut-être découvrirait-on dans cette étude quel- 
ques circonstances jusqu’à ce jour inaperçues, qui nous ren- 
draient raison des faits. Cette marche du moins serait plus 
philosophique que celle qui consiste à supposer sans cesse des 
inconnues pour se tirer d’ermbarras. Est-il bien logique, par 
exemple , d'attribuer, au mode spécial d’irritation des cantha- 
rides, la formation des pseudo membranes sous-épidermiques 
dans les vésicatoires , quand on sait que cet effet est loin d’être 
constant, bien que l’agent reste le même? La durée de Pappli- 
cation de cet irritant, la douleur et la chaleur locales qu’il dé- 
termine , et qui varient suivant les individus, nous explique- 
raient peut-être mieux la variabilité de ses effets. IL en serait 
probablement de mème des fausses membranes produites par 
les phlegmasies de la plèvre dans certains cas, et qui n'existent 
pas dans d’autres. Il suffit, en effet , de remarquer que les pleu- 
résies, chroniques dès le début, n’en sont jamais accompagnées, 


alors même qu'il existe un épanchement, pour être autorisé à. 
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penser qu’une chaleur locale vive , et un influx nerveux ou une 
douleur considérable, sont les conditions nécessaires de la 
coagulation de la fibrine qui forme la pseudo-membrane. Enfin, 
en appliquant le même esprit d’analyse à la recherche des 
causes des pseudo-membranes qui recouvrent dans certains 
cas les surfaces muqueuses enflammées , on arriverait peut- 
être à s’en rendre compte d’une manière tout aussi naturelle. 
Toutefois, nous ne voulons pas nier que la nature des causes 
puisse être pour quelque chose dans ces résultats ; nous vou- 
lons seulement faire voir que ce n’est encore qu’une sup- 
position à laquelle il est peut-être possible de substituer des 
réalités. 

Personne ne s'est encore occupé, que nous sachions, du 
soin d'examiner la manière dont se forment les pseudo-mem- 
branes à la surface des membranes muqueuses. Tous les au- 
teurs que nous avons consultés se bornent à dire que du mucus 
épais, ou une matière sébacée ou pultacée , sont sécrétés à la 
surface de ces membranes, s’y étendent en nappes et s’y con- 
crètent. Nous nous sommes livrés à quelques recherches à cet 
égard, et voici ce que nous avons observé. En examinant at- 
tentivement le voile du palais et le palais lui-même , au début 
de linflammation , on remarque souvent que la membrane mu- 
queuse y présente de larges plaques irrégulières, d’un rouge 
plus où moins foncé sur les bords, et formées évidemment par 
un soulèvement de l’épithélium , au-dessous duquel on aper- 
çcoit une sérosité un peu plus trouble sur les bords qu’au centre: 
nous ne saurions mieux comparer ces plaques qu'à des brü- 
lures. Peu à peu la sérosité devient plus trouble et plus épaisse ; 
bientôt l’épithélium se déchire , et la matière qu’il recouvrait, 
deyenue de plus en plus consistante, s'étend en nappe, se 
concrète, etc. Sur la langue, les choses ne se passent pas de la 
méme manière : on n’y aperçoit pas les plaques dont nous ve- 

nons de parler, c’est par petits points que lépithélium est or- 
dinairement soulevé ; il en résulte autant de petites vésicules 
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apercevables à la loupe, qui se rompent , et la matière qui s’en 
échappe se comporte comme dans le cas précédent ; si on l’en- 
lève , on la voit se reproduire avec la plus grande promptitude. 
Dans quelques cas plus rares, nous avons vu la langue se re- 
couvrir de grosses ampoules arrondies et isolées, les ampoules 
se crever et laisser après elles des ulcérations superficielles, ir 
régulières quoique les ampoules fussent parfaitement arron- 
dies, et d’où s’échappait la matière pultacée , qui, en s’étalant 
sur l’organe, devait former la pseudo-membrane. Pour nous 
assurer si c’étaient bien des ulcérations qui succédaient aux 
ampoules , nous avons gratté la langue avec une cuiller, en- 
levé la matière pultacée , et manifestement vu de petits ulcères 
superficiels. Mais si on tarde à faire cet examen, ces érosions 
se cicatrisent avec une grande rapidité sous la couche qui les 
recouvre , et ne laissent aucune trace, de sorte qu’on pourrait 
croire qu'il n’en a pas existé. Sur les gencives et à l’intérieur 
des joues, c’est aussi par de petites vésicules que la scène com- 
mence; mais elles disparaissent si vite, en raison sans doute de 
Ja résistance moindre de l’épithélium dans ces parties, qu’il 
faut un examen attentif et répété pour les apercevoir. Enfin, 
sur les amygdales, il nous a toujours été impossible de voir 
commencer et de suivre le travail morbide. 

Est-ce toujours et uniquement de ces trois manières, par 
vésicules, ampoules, ou soulèvement de l’épithélium par pla- 
ques, que commence. la formation des fausses membranes 
des surfaces muqueuses? Nous sommes loin de le prétendre ; 
nous rapportons seulement ce que nous avons observé. Il est 
d’ailleurs bien évident que, là ou l’épithélium n’existe pas, 
dans l'estomac et les intestins, par exemple, les fausses mem- 
branes ne peuvent pas se développer ainsi. Toutefois, nous 
ferons remarquer qu’il est très-rare d'observer des pseudo- 
membranes sur ces parties; ce qui prouve au moins que l’ab- 
sence de l’épithélium diminue les chances de leur production. 


Quoi qu'il en soit, nous n’avons jamais vu de traces d’orga- 
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nisation dans ces productions morbides; mais M. Guersent a 
vu deux fois la fausse membrane du croup communiquer avec 
la membrane muqueuse du larynx par de petits vaisseaux or- 
ganisés (1). 

On connaît mieux la manière dont se forment les pseudo- 
membranes à la surface des séreuses. La membrane enflammée 
se couvre ordinairement de granulations, qui se rapprochent, 
et se convertissent en une couche membraniforme, ou en brides 
celluleuses qui se portent d’un feuillet de la membrane à l’autre, 
et s’entrecroisent en tous sens. Il en résulte une toile cel- 
luleuse, dans laquelle se manifestent d’abord des points rouges, 
puis des stries , et enfin des vaisseaux sanguins. Nous avons 
vu plusieurs fois ces pseudo-membranes être frappées d’in- 
flammation et suppurer; les auteurs rapportent des exemples 
de mélanoses, de matière tuberculeuse , développées dans leur 
tissu. 

Les pseudo-membranes ne constituent jamais par elles-mêmes 
un état morbide; elles n’ont d’autres symptômes par consé- 
quent que ceux des inflammations dont elles sont presque tou- 
jours les effets. Elles deviennent souvent le moyen de guérison 
de quelques maladies; c’est ainsi que celles des membranes sé- 
reuses établissent des adhérences entre leurs feuillets enflam- 
més; c’est ainsi surtout qu’on en voit se former et s'organiser 
dans les excavations tuberculeuses , lesquelles, successivement 
cellulaires , séreuses, fibreuses etenfin cartilagineuses, servent 
de cicatrice aux parois de ces cavernes. Les membranes mu- 
queuses et les séreuses sont de tous les tissus ceux où se déve- 
loppent plus fréquemment les pseudo-membranes; on en a 

_xencontré quelquefois dans les veines et dans le cœur. 

Nous ne tracerons l’histoire d’aucune fausse membrane en 

particulier; effets de maladies, plutôt que maladies elles 


mêmes , nous n’en avons entretenu nos lecteurs, que parce 


(x) Dictionnaire de Médecine en 18 volumes , tom. Il, pag. 386. 
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qu'elles forment la transition naturelle des productions mor- 
bides qui précèdent à celles qui suivent. 


ORDRE SIXIÈME. 


KYSTES. 


Des kystes en général. 


Les kystes sont des poches membraneuses sans ouverture , qui 
se forment accidentellement dans nos parties, et servent d’en- 
veloppe à des liquides ou à des solides venus du dehors, sé- 
crétés par elles, ou épanchés avant leur formation. On les 
partage généralement en deux ordres, savoir : les kystes qui 
préexistent aux corps ou à la matière qu’ils contiennent, et 
ceux qui se développent autour des corps étrangers (1). Plu- 
sieurs auteurs les ont encore divisés, d’après la nature des 
matières qu'ils contiennent, en kystes séreux, synoviaux, 
mélicériques , stéatomateux , graisseux , athéromateux , pi- 
leux , etc.; mais cette classification repose sur une base rui- 
neuse; car rien n’est variable comme la nature des matières 
contenues dans les kystes, et souvent dans le même aux di- 
verses époques de son existence Enfin d’autres auteurs les ont 
classés d’après la texture de leurs propres parois, et ont admis 
des kystes séreux , muqueux, dermoïdes, fibreux, cartila- 
gineux , osseux. Cette division, basée sur l’état anatomique des 
parties , est par cela même beaucoup plus philosophique que la 
précédente , et devrait être consacrée, s’il était possible de re- 
connaître à l’avance la nature des parois d’un kyste; mais, 
dans le plus grand nombre des cas, cela n’est pas possible, et 
il est d’ailleurs loin d’être démontré qu’un même kyste ne 
puisse pas passer successivement par plusieurs de ces modes de 


(x) Cruveilhier, Essai sur l'anatomie pathologique , tom. Ier, pag. 202. 
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“exture; nous croyons même que cela arrive très-communé- 
ment. On pourrait peut-être les partager en kystes absorbans 
et en kystes sécréteurs; mais nous nous en tiendrons à la divi- 
sion adoptée dans l'ouvrage de M. le professeur Cruveilhier, 
que nous avons fait connaître la première. 

Les kystes de la première espèce se forment autour de tous 
les corps étrangers qui, situés au sein de nos parties, peuvent 
y séjourner sans les enflammer. La présence de ces corps n’a 
d'autre effet que d'entretenir une irritation faible, tout-à-fait 
circonscrite dans le lieu qu’ils occupent, et dont le résultat 
est l’organisatiou d’une poche adhérente aux parties voisines 
par sa face externe , libre au contraire et lisse à sa face interne. 
Si le corps étranger est solide et non susceptible d’être dissous 
et absorbé, comme une balle de plomb, par exemple, le kyste 
l'enveloppe, l’isole, le fixe inamoviblement, et prévient ainsi 
les effets que son contact ou son déplacement pourraient à la 
longue produire sur les tissus. Si ce corps étranger présente 
au contraire des qualités opposées, le kyste, aussitôt qu’il est 
formé, sécrète un liquide qui ne tarde pas à dissoudre gra- 
duellement ce corps; et lorsque cette dissolution est achevée, 
et quelquefois à mesure qu’elle s'opère, l’absorption enlève 
toute la matière, les parois du kyste se rapprochent, se tou- 
chent, se confondent, et tantôt le sac persiste, tantôt il n’en 
reste plus de vestiges. 

Les kystes de la seconde espèce préexistent toujours à la 
matière qu’ils contiennent; mais ce ne sont pas toujours des 
productions nouvelles, comme le pensait Bichat : tantôt c’est 
un follicule sébacé considérablement développé qui les consti- 

tue; d’autres fois ils consistent tout simplement dans le déve- 
loppement de vésicules déjà existantes, ainsi qu’il a paru à 
M. Cruveilhier pour un grand nombre de kystes des ovaires (1); 
enfin nous avons déjà vu , en traitant des loupes, qu’elles étaient 
quelquefois formées par la distension d’une cellule adipeuse. 


(1) Ouvrage cité, tom. fer, p. 327. 
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11 résulte de ce qui précède, que Les kystes de la première 
espèce ne constituent pas des maladies , ils deviennent souvent 
au contraire des moyens de guérison; toujours ils ont un but 
utile, Ceux de la seconde espèce au contraire sont de véritables 
états morbides. La texture des premiers varie peu; elle est 
presque toujours la même : c’est ordinairement une simple 
toile cellulaire, une sorte de membrane séreuse, lisse et polie. 
La texture des seconds est au contraire très-variable; ainsi 
leur organisation est tantôt celle des membranes séreuses, tan- 
tôt celle des membranes muqueuses, ou celle des tissus der- 
moïdes , fibreux, cartilagineux , osseux. Il est très-ordinaire de 
les voir formés de plusieurs feuillets, l’un intérieur, dont la 
texture est moins variable et presque toujours séreuse ou mu- 
queuse , et l’autre extérieur, assez souvent fibreux , et quelque- 
fois cartilagineux ou osseux. Il se pourrait cependant que tous 
les kystes fussent à leur origine ou séreux où muqueux , et que 
ce ne fût que par l'effet du temps que leurs parois devinssent 
successivement fibreuses, cartilagineuses et osseuses. C’est ainsi 
du moins que commencent tous les tissus de nouvelle forma- 
tion, et il n’est pas probable que les kystes échappent à cette 
loi. Quoi qu'il en soit, exposés aux mêmes désorganisations 
que les autres tissus, il en résulte une nouvelle source de va- 
riétés dans la contexture de leurs parois. Enfin, la matière 
que ces kystes contiennent présente aussi des différentes très- 
tranchées dans l’une et l’autre espèce de kystes. Geux de la pre- 
mière ne renferment jamais que du sang, ou des grains de 
plomb , des balles, des caïculs urinaires, des fœtus ou des dé- 
bris de fœtus , en un mot des corps étrangers préexistant à leur 
formation. La matière que contiennent les seconds, sécrétée 
par leur parois , est tantôt huileuse, tantôt gélatiniforme, grais- 
seuse, lardacée , sébacée, mélicérique, stéatomateuse, athé- 
romateuse, carcinomateuse, etc.; ce qui à fait créer inuti- 
lement autant d'espèces de kystes. Toutes les parties du corps 


peuvent être le siége des uns et des autres. Ainsi on a ren- 
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contré des kystes séreux dans le cerveau, le cervelet et la 


moelle allongée (Portal); à l’éxtérieur de la pie-mère (Lieu- 
taud) ; à l’intérieur de cette même membrane (Bonet » Wepfer, 
Warthon) ; dans l’épaisseur de la cornée { Dupuytren , Cruveil- 
hier); dans les paupières , les alvéoles, les mamelles , la cavité 
pectorale, les poumons , le péricarde, le cœur (Dupuytren) ; les 
ovaires, la matrice, le foie (Lassus, Sue , Bricheteau ) ; le pau- 
créas, les bourses, les testicules, le cordon spermatique, les 
grandes lèvres ; des kystes Synoviaux dans les gaines des ten- 
dons; des kystes mélicériques, athéromateux , dans le derme 
chevelu, sous la peau du front, dans le cerveau, à la voûte 
palatine, sur le cœur (Cruveilhier); des kystes contenant de 
la matière muqueuse, dans la paupière inférieure (Dupuytren , 
Cruveilhier) ; dans l’épaisseur du prépuce ; des kystes contenant 
de la matière huileuse à la tempe (Dupuytren , Cruveilhier) ; de 
la matière gélatiniforme , dans la région iliaque (Cruveilhier ); 
des poils , et enfin des petits corps blancs, au poignet , à l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne (Dupuytren ), 

Les kystes ne gènent en général que par leur masse, leur 
poids, ou leur présence sur une partie qui les expose à des 
chocs ou à des frottemens fréquens et douloureux. On en voit 
d'énormes se développer dans les ovaires , remplir et distendre 
la cavité abdominale, et les malades n’en être incommodées 
que comme elles le seraient par la présence d’un corps étranger; 
un tout petit kyste au contraire, placé sur une paupière ou sur 
le front, etc., devient très-promptement gênant, et exige le 
secours de l’art. Mais remarquez que ce n’est encore qu’une in 
fluence purement mécanique qu’ils exercent : ils n’en exercent 
en effet presque jamais d’autre; ce sont de véritables corps 
étrangers, inertes, et ce n’est que lorsqu'ils viennent à s’en- 
flammer, ou lorsque l’absorption porte dans le torrent circula- 
toire les matières plus où moins nuisibles qu’ils contiennent, 
qu'ils produisent des symptômes généraux. Les kystes placés 
dans le parenchyme même des organes ne forment que rare- 

Il. Rec 
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ment exception. Il n’y a donc de symptômes propres à ces ai-- 
fections, que ceux que fournissent leur forme et leur con- 
sistance. Leur forme est presque toujours arrondie ou ovoïde ; 
la tumeur est bien circonscrite, elle n’adhère pas ordinaire- 
ment aux parties environnantes ou n’y tient que par quelques 
points; on sent, à ne s’y pas méprendre , que c’est une poche 
qui renferme un liquide plus ou moins épais ou une substance 
solide. Quant à leur consistance, elle varie suivant la nature 
de la matière qu’ils renferment; mais il y a toujours ce carac- 
tère assez saillant, que la masse ne peut pas être diminuée 
de volume par la compression, et qu’à la main elle produit 
l’effet d’être incompressible. Si l’on ajoute à cela que la tu- 
meur s'est développée sans symptômes inflammatoires, et 
qu’elle continue à s’accroïtre sans en ètre accompagnée, ni 
en elle-même ni dans les tissus environnans, on aura réuni 
tous les caractères pathognomoniques des kystes accessibles 
à la vue et au toucher. Quant à ceux qui sont situés dans la 
profondeur des organes, si l’on en excepte ceux de l'ovaire, 
ls sont presque toujours méconnus ou ignorés pendant la vie. 
Le danger des kystes dépend de l'importance de l’organe 
dans lequel ils existent, de la difficulté plus ou moins grande 
de les atteindre; en général, ils n’entraînent qu’un danger 
éloigné. 

Plusieurs moyens ont été employés pour obtenir la guérison 
des kystes. Les principaux sont les résolutifs, la compression , 
la rupture , l’inflammation des parois du kyste, provoquée par 
des injections irritantes ou par le séjour d’un corps irritant dans 
leur cavité, ou par la cautérisation, l’incision, l’excision, et, 
enfin l’extirpation. | 

Les résolutifs sont rarement suivis de succès. On ne peut 
y avoir recours que contre les kystes dont les parois sont 
minces, et qui ne contiennent qu'un liquide presque séreux. 
Tels sont , par exemple, les kystes qui se développent derrière 


l’olécrâne et au-devant de la rotule. La pommade d’iode ow 
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d’hydriodate de potasse, les emplâtres de Vigo, de ciguë, 
de diabotanum , les frictions mercurielles, les douches de toute 
espèce, les bains de vapeur , sont les moyens résolutifs aux- 
quels on a le plus habituellement recours ; on en seconde l’em- 
ploi par la compression , lorsque le kyste est superficiel et placé 
au-devant d’un os, et par l’usage à l’intérieur des sudori-- 
fiques, des diurétiques, des purgatifs et des préparations 
d’iode. Mais, même réunis, ces deux ordres de moyens sont 
peu efficaces ; il n’est guère que les kystes séreux de la rotule 
et de l’olécrâne que l’on parvienne assez fréquemment à dissi- 
per par eux, et principalement par l'application réitérée d’une 
solution très-concentrée d’hydrochlorate d’'ammoniaque dans 
l’eau. 

On ne pratique la rupture des kystes que lorsqu'ils occupent 
la gaine des tendons ; nous en parlerons plus loin. 

Les injections irritantes, précédées par une ponction de la 
tumeur, comme cela se pratique dans l’hydrocèle, ne sont 
presque jamais suivies de succès, et entraînent souvent des 
accidens mortels. Cela tient à ce qu'après avoir vidé un kyste, 
ses parois ne reviennent pas assez sur elles-mêmes pour se 
mettre en contact et adhérer entre elles, ou s’affaissent ir 
régulièrement, ou même ne s’affaissent pas du tout. Il en ré- 
sulte que la poche se remplit de nouveau de pus, où de la 
même matiere à laquelle on a donné issue, ou bien une in- 
flammation considérable s’en empare et se communique aux 
parties voisines, et conduit rapidement le malade au tombeau. 
On ne doit donc avoir recours à cette méthode qu'avec beau- 
coup de prudence. 

L'introduction d’un séton qui traverse toute la tumeur n’a 
pas les mêmes inconvéniens , et elle a sur les injections l’avan- 
tage de ne produire qu’une irritation faible mais continue , en 
même temps qu'elle donne une issue graduelle aux liquides , 
et par conséquent celui de donner le temps aux parois du kyste 


de se rapprocher et de contracter des adhérences entre elles. 
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On peut donc employer cette méthode avec avantage dans les 
kystes volumineux et allongés situés sur les membres, dans le 
voisinage des articulations , sur la colonne épinière , au-devant 
du cou, dans le corps thyroïde. Cest de la même manière à 
peu près qu'agit la sonde de gomme élastique que quelques 
auteurs conseillent de laisser dans le kyste pour en irriter les 
parois; mais le séton nous parait préférable sous tous les 
rapports. 

TL'incision des kystes n’en procurant la guérison qu’autant 
qu'après les avoir vidés, on en irrite les parois pour les faire 
suppurer et en déterminer linflammation ; cette opération 
laissant d’ailleurs autant de difformité que l’extirpation plus 
prompte et plus sûre, on n’y a recours que pour les loupes en- 
kystées du crâne , ceiles qui sont situées sur te trajet des gros 
vaisseaux du col, celles des grandes lèvres et du cordon testi- 
culaire , en un mot dans les cas où l’extirpation est difficile ou 
serait dangereuse. 

‘On emploie la cautérisation seule pour détruire une partie de 
la peau qui recouvre un kyste, quand on pense qu’il restera 
trop de cette membrane après l'évacuation du liquide. Une 
traînée de pierre à cautère , disposée de manière à faire une 
eschare ovale et allongée , remplit très-bien cette indication. 

- On emploie la cautérisation comme moyen secondaire, pour 
irriter la surface interne de tous les kystes que lon traite par 
lincision. Nous verrons dans les spécialités qu’elle est encore 
applicable à quelques cas particuliers. | 

L’excision ou. la rescision consiste à enlever un segment du 
kyste , en forme de calotte, avec la peau qui le recouvre. Les 
bords de la portion du kyste qui reste au fond de la plaie se 
réunissent à ceux des tégumens, et c’est cette même portion de 
la poche qui remplace par la suite la peau qui a été enlevée. On 
croit que ce procédé est dû à Chopart; c’est M. Monnier qui l’a 
fait connaître dans sa Thèse. 

De toutes les méthodes de traitement des kystes , l’extirpation 
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est certainement la meilleure; on doit donc l’employer de pré- 
férence chaque fois qu’elle est praticable. Ces divers traitemens 
étant applicables à tous les kystes en. général , avec les excep- 
tions que nous avons fait connaître, nous ne décrirons d’une 
manière spéciale que ceux qui présentent quelque particularité, 
soit dans les synptômes, soit dans le traitement. 


Des kystes du cerveau. 


Les kystes du cerveau sont sanguins ou purulens , ou plutôt 
ils contiennent tantôt du sang , tantôt du pus. 

A la suite des hémorrhagies cérébrales, ou apoplexies , Lors- 
que les accidens se prolongent pendant plusieurs jours, un 
kyste s’organise fréquemment autour du caillot. Ce kyste , ainsi 
qu'il résulte des recherches de M. Riobé , confirmées depuis par 
un grand nombre d’observateurs, absorbe peu à peu le sang 
épanché , et procure ainsi la guérison de cette grave maladie. 
On trouve quelquefois plusieurs kystes dans un même cerveau, 
correspondant à un égal nombre d'attaques d’apoplexie. Quand 
ces kystes sont anciens , ils renferment dans leur cavité un peu 
de sérosité jaunâtre ou rougeûtre , ou de tissu cellulaire , et la 
portion de substance cérébrale qui leur est contiguë est ordi- 
nairement un peu plus dense que dans l’état naturel. L'art ne 
peut rien pour favoriser la formation de ces kystes, si ce n’est 
de traiter énergiquement l’apoplexie par les moyens que nous 
avons indiqués. On ne peut qu’en soupconner l'existence pen- 
dant la vie. 

Les kystes purulens du cerveau, plus connus sous le nom 
d’abcès enkystés , s'organisent autour de la substance cérébrale 
ramollie par linflammation, et réduite en putrilage ou en vé- 
ritable pus , lorsque la malade survit aux premiers accidens. 
M. le professeur Lallemand à le premier tracé une histoire un 
peu complète de ces affections (1). Il résulte de ses recherches 


que ces poches mettent un temps variable à s'organiser ; ce 


(1) Recherches anatomico-pathologiques sur l'encéphale , 4e lettre. 
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n’est d’abord: qu’une membrane molle et vasculaire qui se dé- 
chire au plus léger effort; plus tard, au bout d’une cinquan- 
taine de jours à peu près, elle devient plus distincte, mais 
peu résistante encore ; bientôt après, cette membrane est d’un 
roupe orisâtre, douce et lisse au toucher ; sa surface interne 
paraît comme villeuse; vers le deuxième mois, le kyste est 
lisse , bien circonscrit, formé à l’extérieur de plusieurs cou- 
ches de tissu cellulaire , et présente à l’iutérieur l’aspeet des 
abcès par congestion ; après trois mois, il est plus vasculaire, 
plus dense et plus épais ; enfin , après plusieurs années, il est 
formé de plusieurs feuillets celluleux à lextérieur, d’un tissu 
d'apparence fibreuse au centre, et à l’intérieur , d’une mem- 
brane ayant l'aspect des membranes muqueuses enflammées. 
Ces kystes n’ont d'autre effet que d'isoler le pus, mais ils ne 
l'absorbent pas. Il en résulte pour les malades une guérison 
apparente qui dure quelquefois plusieurs années ; mais le kyste 
est, pour les parties environnantes, une cause permanente 
d’irritation , qui fait que, pour la moindre cause , les malades 
éprouvent de violentes céphalalgies , des mouvemens nerveux, 
et que tôt ou tard ils succombent à une inflammation de la 


substance cérébrale qui entoure l’abcès. ( Voyez Cérébrite. ) 
Des kystes sanguins de l’abdomen. 


Ces kystes ont été décrits à l’occasion des plaies de l’esto- 


mac ; il est donc inutile d’y revenir ici. 
Des kystes développés autour des corps étrangers. 


Les auteurs rapportent plusieurs exemples de balles ou de 
srains de plomb qui ont long-temps séjourné dans diverses 
parties , et autour desquels des kystes se sont organisés. Nous 
avons déjà dit quels étaient les avantages de ces kystes ; ils ne 
sont jamais la source d'aucune indication paruculière. Des 


pierres peuvent aussi s’enkyster dans l'épaisseur des parois de 
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la vessie, ou au périnée ; 1l en sera question à l’occasion des 


calculs vésicaux. 
Des kystes formés autour des fœtus extra-utérins. 


Dans les grossesses extra-utérines, Le fœtus s'accroît pendant 
quelque temps, mais bientôt il languit et meurt. Un kyste 
s'était de bonne heure organisé antour de lui et l’isolait des 
parties environnantes , ce kyste acquiert de plus en plus de 
l'épaisseur et de la consistance , et continue quelquefois à isoler 
si complètement le fœtus mort des organes voisins, que des 
femmes ont pu porter , sans en éprouver d’accidens , des tu- 

/ meurs de ce genre pendant dix, vingt, et trente ans. Mais dans 
le plus grand nombre dès cas, le fœtus se convertit en putri- 
lage , le kyste s’enflamme , l’inflammation se communique aux 
intestins et au péritoine , et la malade guccombe. Quelquefois 
cependant la poche contracte des adhérences avec un point des 
parois abdominales, ou même avec un intestin ; le pus se fait 
jour au-dehors, ou dans la cavité de cet organe , il entraîne les 
débris du fœtus, et la femme guérit. Ces cas heureux sont très- 
rares. Les soins du médecin se bornent à combattre l’inflam- 
mation lorsqu'elle devient trop vive, et à ouvrir les abcès lors- 
qu'ils sont formés et qu’ils ont contracté des adhérences avec 


les parois de l'abdomen. 


Des kystes du derme chevelu. 

sh 
On observe issez souvent sur la tête des vieillards, et quel- 
quefois chez des adultes, des tumeurs arrondies, circonscrites , 
proéminentes, sans changement de couleur à la peau; de 
consistance molle, et non douloureuses ; ce sont des kystes, 
Presque toujours la matière qu’ils renferment offre l'aspect et 
la consistance du miel (mélicéris), ou celle d’une bouillie 
- blanche et purulente (athérôme); quelquefois cependant elle 
ressemble à du suif ( stéatôme ). Ces tumeurs sont quelquefois 


\ 
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en assez grand nombre; mais elles n’ont en générai d'autre 
inconvénient que la difformité ; tout au plus gênent-elles dans 
quelques cas le malade pour se coiffer , ou l’empèchent-elles 
de coucher sa tête dans certaines positions. On en a vu qui dé- 
primaient les os du crâne , mais jamais au point de produire 
des accidens cérébraux ; elles adhèrent quelquefois au péri- 
crâne. Chez les enfans, on a pris quelquefois un de ces kystes pour 
une hernie de cerveau. Ces tumeurs restent en général station- 
naires ; il arrive cependant parfois qu’elles s’'enflamment , s’ab- 
cèdent , s’ouvrent, et guérissent spontanément. 

Le traitement de ces kystes consiste dans l’extirpation; on la 
pratique ordinairement en faisant une incision cruciale aux 
tégumens qui recouvrent la tumeur , et disséquant le kyste 
avec soin ; après l’avoir enlevé, on réunit immédiatement les 
bords de la plaie. M. Dupuytren a depuis long-temps simplifié 
ce procédé ; il se borne à faire, dans le sens du plus grand 
diamètre de la tumeur , une incision qui la partage en deux , 
mais qui ne doit pas intéresser la paroi profonde du kyste ; 
il saisit ensuite sous la peau , avec des pinces à disséquer , une 
des lèvres de cette poche, et tire dessus fortement , en même 
temps qu’il la sépare avec le bistouri des parties contiguës. 

Mais à quelque procédé qu’on ait recours, l’extirpation de 
ces kystes n’est pas toujours praticable ; ainsi elle ne l’est pas 
lorsqu'ils adhèrent au péricrâne , parce qu’il faudrait alors dé- 
nuder les os pour les enlever en totalité. Il faut alors les inci- 
ser, donner issue aux matières qu'ils contiennent , enlever avec 
le bistouri des lambeaux de la poche aussi étendus que possi- 
ble, ou bien en provoquer la suppuration ou l’exfoliation en la 
remplissant de charpie, ou en touchant sa surface interne avec 
des cathérétiques. On pourrait abréger cette opération sans lui 
rien faire perdre peut-être de son efficacité, en se bornant à 
appliquer un morceau de pierre à cautère sur la tumeur , sans 
incision préalable. 


L’extirpation de ces kystes, en apparence si innocente , est 
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quelquefois suivie des accidens les plus graves. Le plus fréquent 
est l’érysipèle du derme chevelu, qu’accompagne très-souvent 
l’inflammation des méninges , et dont la mort est très-souvent 
le résultat funeste. On a vu quelquefois aussi le tétanos en être 
la suite. Il est donc toujours plus prudent de ne pas toucher à 
ces kystes tant qu’ils n’entraïînent pas d’inconvéniens ; et quand 
on se décide à opérer , il serait peut-être sage d’avoir recours 
d’abord à la simple cautérisation par la pierre à cautère , et 
de n’employer l’incision ou l’extirpation que lorsque ce moyen 
aurait échoué. 


Des kystes des paupières. 


Les paupières deviennent souvent le siége de tumeurs en- 
kystées, qui, très-petites au début (elles sont ordinairement 
de la grosseur d’un grain de millet), acquièrent très-prompte- 
ment jusqu’au volume d’une noix ; ellesse développent dans tous 
les points de l’étendue des paupières, plus fréquemment même 
dans leur épaisseur que sur leur bord libre, ce qui contredit 
l'opinion qui les fait consister dans un développement anormal 
des glandes de Meibomius; elles sont plus superficielles du 
côté de la face interne des paupières; le liquide qu’elles renfer- 
ment est ordinairement séreux. 

C’est en vain que l’on essaie de les dissiper par les résolutifs, 
les plus actifs restent sans effet. L’eau régale , vantée par Mor- 
gagni, l’hydrochlorate d’ammoniaque , les frictions mercu- 
rielles, les pommades d’iode, etc., sont également ineflieaces. 
L’extirpation est le meilleur moyen auquel on puisse avoir re- 
cours dans cette maladie. Rien de plus simple et de plus facile 
que cette petite opération. On fait asseoir le malade, la tête 
renversée en arrière et maintenue sur la poitrine d’un aide ; 
on renverse la paupière en dehors, parce qu’en raison de 
la position plus superficielle de la tumeur à la face interne 
de cette membrane qu'à sa face externe, c'est par la pre- 


mière qu'il faut l’attaquer; le doigt de l’aide maintient la 
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paupière ainsi renversée, en même temps qu'il fait saillir da- 
vantage la tumeur, etle chirurgien, fixant ce kyste à l’aide d’un 
doigt placé derrière , incise légèrement la membrane muqueuse 
qui le recouvre , dans la direction d’un angle de l'œil à Pautre, 
soit avec une lancette, soit avec un petit bistouri. Il détache 
ensuite avec la pointe de l’instrument la petite tumeur de 
toutes ses adhérences, puis il presse avec le doigt placé der- 
rière elle , pour la rendre plus saïllante encore, et il Penlève 
le plus complètement possible à laide de petits ciseaux courbes 
sur leur plat. Si le kyste s’est ouvert pendant l’opération , on a 
la précaution d’en enlever le plus qu’on peut ; il est prudent, 
dans ce cas , d’en cautériser la face interne , afin d'éviter la re- 
production de la maladie, bien que cette reproduction soit très- 
rare ; on lave ensuite l’œil avec un liquide adoucissant, on 
replace la paupière dans sa position naturelle, et sans autre 
pansement que des soins de propreté, on trouve la cicatrisation 
opérée au bout de trois à quatre jours. 

Cette méthode d’extirper les kystes des paupières par la face 
interne de ces membranes, qui a l’avantage de ne laisser au- 
cune cicatrice visible, est applicable à presque tous les cas. Ce 
west , en général, que lorsque la tumeur est située près des 
commissures des paupières, ce qui ne permet pas de les ren- 
verser, qu'il faut l’attaquer par l'extérieur. Cependant, lorsque 
le kyste, quel que soit son siége , est plus superficiel extérieure 
ment qu'intérieurement, on doit encore opérer en dehors. On 
extirpe alors le kyste de la même manière à peu près qu’il a été 
dit ci-dessus, ou, si on ne le peut, on se contente de l’inciser 
jusqu’à son centre, comme le fait M. Demours; et, après lavoir 
vidé , on cautérise sa face interne. On peut très-souvent se dis- 
penser d’avoir recours à l’opération que nous venons de dé- 
crire, lorsque la tumeur est récente et peu volumineuse. Il 
suffit , en effet, dans ces circonstances, de cautériser le kyste 
par sa face interne , au moyen d’une pierre infernale taillée 


en pointe, pour en déterminer l’exfoliation. M. PDemours em 
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ploie aussi avec succès contre ces tumeurs un moyen qu'il ap- 
pelle Le séton métallique , et qui consiste tout simplement à tra- 
verser le kyste dans son plus grand diamètre avec une longue 
aiguille qu’il y laisse séjourner jusqu’à guérison. La matière du 
kyste s'écoule peu à peu par les ouvertures faites par l'aiguille, 
la poche s’affaisse graduellement et finit par disparaître. Ce 


moyen n’est applicable qu'aux kystes séreux. 


Des kystes de Porbite. 


Des tumeurs de la mème espèce que celles que nous venons 
de décrire se développent quelquefois dans le tissu cellulaire de 
l'orbite ; elles acquièrent toutefois un volume beaucoup plus 
considérable , et arrivent souvent à la grosseur d’un œuf de pi- 
geon. La matière qu’elles renferment est tantôt purulente et 
tantôt séreuse, quelquefois semblable à du blanc d'œuf, et 
d’autres fois c’est un liquide qui tient en suspension une matière 
comme argileuse; la poche est quelquefois séparée en deux 
loges par une cloison. 

Le siése ordinaire de ces kystes est au-dessous du globe de 
Vœil, dans le tissu cellulaire qui tapisse la face inférieure de 
l'orbite ; quelquefois cependant ils se développent sur les côtés. 
À mesure qu’ils acquièrent de l’accroissement, ils poussent la 
paupière inférieure en avant et en bas sur la joue, et si leur 
volume devient considérable, ils soulèvent peu à peu le globe 
de l'œil vers la paupière supérieure , ou le chassent à droite ou 
à gauche , selon qu’ils sont placés en bas ou sur les côtés ; et 
quelquefois le font sortir complètement de l'orbite. Il est digne 
de remarque que , malgré la position vicieuse de l'œil , son 
immobilité et la distension qu’éprouve nécessairement le nerf 
optique, la faculté de voir se conserve souvent , et reprend 
toute son activité après l’extirpation du kyste et la rentrée de 
l'œil dans sa cavité. 


La difformité n’est pas le seul inconvénient qu'entrainent ces 
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tumeurs cystiques : Les troubles de la vision , et principalement 
la vue double ; l’écoulement continuel des larmes sur la joue, 
des douleurs vives au fond de Porbite et dans la tête, des 
ophthalmies sans cesse répétées , l'accompagnent et rendent les 
secours de l’art indispensables et urgens. 

._ L’extirpation du kyste est ici le seul remède efficace. Pour la 
pratiquer, on place le malade assis sur une chaise, et sa tête est 
fixée sur la poitrine d’un aide ; le chirurgien tend transversa- 
lement la paupière inférieure à l'aide du doigt et de l'indicateur 
d’une main , et de l’autre , armée d’un petit bistouri convexe , 
il incise cette membrane et le muscle orbiculaire dans la direc- 
tion des fibres de ce muscle , en ayant le soin de prolonger son 
incision au-delà des limites apparentes de la tumeur, afin de se 
ménager la facilité de pouvoir la saisir sans effort. Cela fait , 
il dissèque la tumeur le plus profondément qu'il lui est pos- 
sible, puis il la saisit par un de ses côtés avec une érigne simple 
ou double , la tire doucement à lui , et achève de ia séparer de 
toutes les parties auxquelles elle adhère , avec la pointe du bis- 
touri ou avec de petits ciseaux. On ne doit pas craindre, en 
disséquant la tumeur à sa partie supérieure , d’intéresser la con- 
joncüve, qui de la paupière inférieure se porte au globe de 
V’œil ; car cette membrane , entraïnée en haut par la déviation 
de cet organe, se trouve placée presque verticalement, et par 
conséquent hors des atteintes du bistouri. Portant ensuite le 
doigt au fond de la cavité qui résulte de l’ablation du kyste, 
l’opérateur s'assure s’il n’en reste pas quelques portions dures 
et coriaces, ainsi que cela arrive quelquefois , et si cela est , il 
les extrait avec l’érigne ou ses ciseaux. On doit apporter la plus 
grande attention à ne pas ouvrir le kyste pendant l'opération ; 
et lorsqu'on n’a pu éviter cet accident , il faut chercher à ex- 
traire toutes les portions de Ja poche par une dissection atten- 
uve et délicate. L'opération achevée, le pansement consiste tout 
simplement à remplir mollement de charpie la cavité nouvelle. 


Des symptômes graves sont ordinairement Ja suite de l’extir- 
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pation de ces kystes ; des douleurs violentes se font senür dans 
l'orbite et dans la tête ; les paupières s’enflamment, et l’inflam- 
mation s'étend quelquefois à toute la face et au cou; le pouls 
s'accélère , la soif se fait sentir et l’appétit disparaît; jamais il 
ne survient d’hémorrhagie grave. On combat ces accidens par 
des saignées générales, des topiques émolliens et narcotiques, 
et par une diète sévère. On ne lève ordinairement le premier 
appareil qu’au bout de quatre à cinq jours, lorsque la suppu- 
ration commence à s'établir, à moins cependant qu’on n’ait la 
certitude que des caillots de sang se sont accumulés dans la 
cavité qu’occupait le kyste et entretiennent les accidens, auquel 
cas il faut lever l'appareil sur-le-champ et donner issue à ce 
sang épanché. Les pansemens subséquens se font en introduisant 
dans la plaie une petite mèche de charpie, que lon porte de 
moins en moins profondément, et dont le but est de s’opposer 
à la cicatrisation de la plaie extérieure avant que la cavité mor- 
bide soit effacée. La guérison est ordinairement complète au 
bout d’un mois à cinq semaines. 

L/œil reprend quelquefois spontanément sa place naturelle , 
mais , dans le plus grand nombre des cas, il garde la position 
vicieuse que lui a donnée la maladie. Il faut donc s'occuper de 
bonne heure de le replacer et de le maintenir dans la cavité de 
Vorbite. On y parvient au moyen d’une compression modérée , 
exercée sur lui avec quelques compresses #raduées et une 
bande , et que l’on commence à pratiquer dès que les premiers 

symptômes inflammatoires sont dissipés. L’instrument imaginé 
par Hope pour faire cette compression est tout-à-fait inutile. 

Il arrive souvent qu'après la guérison, la portion de con- 
jonctive qui se porte de la paupière inférieure au globe de 
Vœil, et qui a été allongée pendant l’existence de la tumeur, 
fait saillie entre cette même paupière et l’œil. Il faut se hâter de 
faire reprendre à cette membrane ses dimensions naturelles , au 
moyen de coliyres rendus astringens par la présence du sulfate 
d'alumine et de potasse , sinon il n’est bientôt plus possible de 
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guérir cette difformité que par l’excision de la portion de mem 


brane qui fait saillie. 
Des kystes des grandes lèvres. 


Il n’est pas rare d'observer des kystes développés dans l’épais- 
seur des grandes lèvres ; ils s'ouvrent quelquefois d’eux-mè- 
mes , et donnent lieu à un suintement incommode, et qui ne 
se tarit pas si l’art n'intervient. C’est encore à lextirpation qu’il 
faut avoir recours pour débarrasser les malades; cette opéra- 
tion est ici des plus simples , mais on doit être averti qu'elle est 
ordinairement suivie d’une hémorrhagie en nappe souvent très- 
considérable , et qu’on ne peut arrêter que par lapplication 
d’un fer rouge. 


Des kystes des gaines des tendons et des aponévroses. 


On désigne communément les kystes des gaïnes des tendons 
et des aponévroses par le nom de ganglions ; cette dénomina- 
tion nous paraît peu convenable, nous l’emploierons cepen- 
dant puisqu'elle est consacrée par l’usage. Ces tumeurs sont 
ordinairement arrondies, un peu déprimées, mobiles, élasti- 
ques, indolentes ou à peu près, fluctuantes, et sans change- 
ment de couleur à la peau. Leur volume varie depuis celui 
d’une noisette jusqu’à celui d’un œuf. On les observe le plus 
ordinairement sur le dos de la main et au poignet, à la face 
dorsale du pied, et principalement sur le tendon du long 
extenseur du gros orteil, au devant de la rotule, au jarret, 
en dehors et en dedans des tubérosités du tibia. M. J. Cloquet 
en à vu aussi au niveau de l’olécrâne , au-dessus de l’acro— 
mion, sur la tubérosité de lischion , et en dehors du grand 
trochanter (1). 

Les coups, les chutes, les pressions et les frottemens répétés, 
sont les causes ordinaires des ganglions, bien qu'il ne soit pas 
rare de les voir se développer sans cause appréciable. L’habi- 


(1) Dictionnaire de Médecine en 18 volumes, tom. X , pag. 3o et suiv. 
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tude de se tenir à genoux produit assez souvent ceux qui 
occupent la partie antérieure de la rotule , de même que les 
chaussures trop étroites provoquent ordinairement le dévelop- 
pement de ceux de la face dorsale du pied. Leur accroissement 
est presque toujours très-lent ; ils restent souvent stationnaires 
pendant de nombreuses années. 

La matière que contiennent les ganglions est le plus com- 
munément semblable au blanc d'œuf; mais quelquefois on y 
rencontre une sorte de gelée rougeâtre et épaisse, et d’autres 
fois une sérosité très-limpide. Enfin , on trouve parfois, dans 
le liquide qui les remplit, des petits corps blancs, libres et 
isolés , élastiques, aplatis, arrondis ou oblongs, de grosseur 
variable, depuis celle d’un grain de chénevis jusqu’à celle d’une 
lentille, et qui ressemblent à des concrétions fibro-cartilagi-- 
neuses. M. Cruveilhier rapporte plusieurs exemples intéressans 
de ces derniers kystes, observés à la clinique de M. Dupuytren, 
qui , le premier , les a fait connaître, et regarde les corps qu’ils 
renferment comme une espèce particulière d’hydatides (1) 
M. J. Cloquet en cite aussi des exemples dans l’article que 
nous avors cité. 

Aux caractères que nous avons tracés, il est facile de 
reconnaître les ganglions , et d'éviter de les confondre avec 
d’autres tumeurs. Ceux qui se développent dans la gaîne syno- 
viale des muscles fléchisseurs des doigts ou dans celle des ex- 
tenseurs des orteils, sont ordinairement partagés par le liga- 
ment annulaire, en deux poches qui communiquent entre 
elles; on fait aisément passer une partie du liquide de l'une 
dans l'autre, et s’il s’y trouve de ces petits corps blancs dont 
nous venons de parler, et qu’on n’a encore rencontrés que dans 
des kystes ainsi partagés en deux parties par les ligamens an- 
nulaires du carpe et du tarse, on sent manifestement un bruis- 
sement qui décele leur présence. Quel que soit leur siége, ils 


se bornent en général à produire de la difformité et à occasio- 


(x) Essai sur l'anatomie pathologique , tom. I, pag. 306 et suiv. 
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ner de la gène dans les mouvemens; c’est aux pieds qu'ils 
sont plus incommodes, parce qu’ils y sont continuellement 
irrités par la chaussure. Lorsqu'ils sont volumineux cependant, 
ils provoquent quelquefois de la douleur ; il n’est pas besoin 
d'ajouter qu'ils gênent bien davantage les mouvemens de la 
partie qu’ils occupent. 

Tous les moyens dont nous avons parlé en traitant des kystes 
en général, résolutifs, compression , rupture, séton, ponction , 
extirpation, etc., ont été et sont souvent encore employés 
contre les ganglions. On a recours quelquefois avec succès aux 
résolutifs, tels que les frictions mercurielles, celles de pom- 
made d’iode, les linimens volatils, Pacétate de plomb, le sul- 
fate de zinc, les décoctions de tan, de noix de galle , l’huile 
d’origan, etc. Mais si l’on guérit par ces moyens , il arrive 
souvent que la maladie se reproduit aussitôt qu’on les aban- 
donne. La compression permanente, à l’aide d’une bande si le 
le ganglion occupe un doigt, à laide d’une plaque de plomb 
dans tout autre siége, a quelquefois aussi suffi seule pour gué- 
rir cette maladie ; mais il vaut toujours mieux la combiner 
avec l'emploi des resolutifs. 

La rupture du kyste est un des moyens de guérison auxquels 
on a le plus fréquemment recours dans la maladie qui nous oc- 
cupe, principalement lorsque le ganglion occupe la face dor- 
sale de la main. On fa pratique, en appliquant sur la tumeur un 
cachet garni de linge ou une pièce de monnaie enveloppée d’un 
mouchoir, et en appuyant fortement. Un moyen beaucoup 
plus simple consiste à embrasser la partie malade avec les deux 
mains, et à écraser la tumeur avec les pouces appliqués dsesus. 
Un craquement particulier indique que la rupture du kyste 
est opérée ; le liquide qu’il contenait se répand dans le tissu 
cellulaire, d’où 1l est absorbé ; les parois du kyste s’enflamment, 
adhèrent entre elles, et la guérison ne tarde pas à être complète. 
Quelquefois cependant la maladie se reproduit. 


Nous ne parlerons du séton que pour dire qu'il doit être rejeté 
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du traitement de cette maladie ; de la ponction avec un trocart, 
que pour dire qu’elle est inutile ; et des moyens irritans pro- 
pres à enflammer la tumeur , que pour ajouter qu’ils restent 
sans eflet ou produisent des accidens. L’extirpation quand elle 
est praticable et lorsque le mal a résisté aux moyens précédens, 
est encore ici le moyen le plus sûr de guérison. On la pratique 
d’après les règles que nous avons déjà exposées tant de fois, 
c’est-à-dire en incisant la peau, disséquant le kyste et l'enlevant 
en entier , autant que faire se peut. 

Aucun de ces moyens n’est applicable aux kystes renfermant 
des corps blancs. L’extirpation, qui les détruirait infailliblement, 
est impraticable. On ne peut donc chercher à obtenir la guérison 
que par l'évacuation des corps étrangers; et il faut presque tou- 
jours alors inciser Le kyste à la fois au-dessus et au-dessous du 
ligament annulaire, et quelquefois même passer un séton dans 
les deux ouvertures. Une inflammation violente se développe 
toujours après l'ouverture du kyste; on a vu même la mort 
être la suite de cette opération , faite cependant avec toute 
la dextérité possible. On ne doit donc la pratiquer en pareille 
circonstance que lorque la tumeur est telleinent gênante qu’elle 
prive entièrement le malade de l’usage de la main. 


Des kystes des ovaires. 


Leskystes outumeurs enkystées des ovaires sont assez fréquens. 
Un seul de ces organes en est ordinairement affecté ; cependant 
: ? \ A » 

il n’est pas très-rare d’en observer dans les deux à la fois. 


Causes. Il n’est pas toujours possible de remonter à la cause 


| femmes en sont le plus communément affectées; on en a cepen- 
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dant observé des exemples sur des jeunes filles avant l’âge dela 
puberté. 

Symptômes , marche, terminaisons, pronostic, etc. Ces 
kystes existent tantôt dans des ovaires sains , et tantôt dans des 
ovaires désorganisés. Dans le premier cas, aucun symptôme 
n’en révèle l'origine ni le développement; dans le second, au 
contraire , leur formation est presque toujours précédée de dou- 
leurs plus ou moins vives dans l'organe malade , et quelquefois 
des autres symptômes de Povarite. Il faut convenir toutefois que 
le diagnostic en est toujours obscur tant que la tumeur n’a pas 
acquis un certain volume. | 

Mobile dans l'abdomen dans les premiers temps de son dé- 
veloppement , le kyste se porte du côté sur lequel la femme se 
couche ; il forme une tumeur arrondie ou ovoïde, lisse ou bosse- 
lée , circonscrite , indolente ou peu douloureuse ; que Von sent 
manifestement à travers les parois de l'abdomen ; mais pen- 
dant long-temps il reste impossible de distinguer si cette tu- 
meur est un squirrhe où un kyste. Ge n’est que lorsqu'il a acquis 
un développement assez considérable pour commencer à dis- 
tendre les parois abdominales , que, la fluctuation devenant 
appréciable, il est permis de diagnostiquer la présence d’un 
kyste ; encore, quand la poche est épaisse ou la matière con- 
tenue de quelque consistance , est-il très-difiicile de porter 
un diagnostic précis. Un peu de gène, un peu de pesanteur 
dans la fosse iliaque, la sensation d’un corps qui se déplace 
dans les divers mouvemens, et quelquefois de la douleur, 
sont d’abord les seuls symptômes que la malade éprouve; 
plus tard, à mesure que le kyste grossit, ces symptômes 
augmentent, et il sy joint la distension des parois abdomi- | 
nales; enfin, quand il a acquis un développement considé= 
rable , les malades éprouvent des tiraillemens dans les aines, 
des troubles de la digestion dépendant de la compression exer- 
cée par la tumeur sur l'estomac et les intestins, et enfin une 


gêne plus ou moins forte de la respiration produite par le re— 
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foulement en haut du diaphragme. Le développement de ces 
kystes, s’il se fait lentement, ce qui est le plus ordinaire, n’in- 
flue en rien sur les autres fonctions ; s’il est rapide, au contraire, 
une réaction sympathique a lieu sur les principaux organes , et 
la malade peut périr promptement. 

Mais ilest rare que ces kystes se développent rapidement, 
en général ils mettent plusieurs années à s’accroître ; quelques-- 
uns, parvenus à un certain degré de développement , restent 
stationnaires, tandis que d’autres s’accroissent sans cesse. On 
peut quelquefois confondre cette maladie avec Vascite, l’hy- 
dropisie de la trompe , celle de l’utérus, et la grossesse. Ce n’est 
qu'en s’éclairant par tous les signes commémoratifs , en se 
rappelant le mode de développement de la tumeur, qui s’est 
opéré d’un côté à l’autre, et en les comparant aux signes et au 
mode de développement des autres affections que nous venons 
de citer, qu’il est souvent possible d’éviter l’erreur. Ces kystes 
entraînent rarement quelque danger , bien qu'ils constituent en 
général une maladie incurable ; on a vu des femmes porter ces 
tumeurs , Sans inconvénient, pendant trente > Quarante et même 
cinquante ans. Toutefois cette innocuité n’est bien réelle que 
pour les kystes que n’accompagne aucune désorganisation de 
l'ovaire ; car ceux qui coexistent avec linflammation, le squirrhe 
de l’organe, ou l’épaississement considérable, ou la suppuration 
de leurs parois, peuvent devenir assez rapidement mortels. 

Caractères anatomiques. On trouve souvent, à l'ouverture 
des cadavres de femmes qui succombent à d’autres maladies 
que celle qui nous occupe, de petits kystes de l’ovaire sans 
altération de l'organe , et dont rien n’avait annoncé l’existence 
pendant la vie. Une membrane séreuse à l’intérieur , une mem- 
brane celluleuse à l'extérieur, recouverte par le péritoine, 
forme alors les parois de ces kystes. Dans les kystes séreux or- 
dinaïres, tels sont ordinairement les caractères anatomiques 
de la poche. Mais lorsque les kystes sont très-anciens , la mem 
brane extérieure est ordinairement fibreuse , et Souvent formée 
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de plusieurs feuillets superposés. Quelquelois des cloisons sé- 
parent l’intérieur du kyste en plusieurs loges, mais le plus 
ordinairement ceux qui ne sont que séreux n’ont qu'une cavité. 
Dans quelques cas, la membrane interne du kyste a l'aspect 
d’une membrane muqueuse; cela n'arrive que lorsque l’in- 
flammation s’en est emparée, aussi trouve-t-on alors du pus 
dans sa cavité. Le liquide que renferment ces kystes est va- 
riable; dans les kystes très-volumineux on ne rencontre ordi- 
nairement que de la sérosité limpide, claire ou citrine ; dans 
ceux qui ont acquis peu de développement, on peut en- 
core ne trouver que cette sérosité , mais ils contiennent sou- 
vent, soit une liqueur gélatineuse, soit une matière semblable 
à du miel, tantôt une matière crèmeuse, et tantôt une substance 
comparable au suif, en un mot, toutes les matiéres que l’on a 
coutume de rencontrer dans les diverses espèces de kystes. Ces 
matières sont quelquefois contenues dans plusieurs loges ou dans 
plusieurs kystes adossés. Nous parlerons des désordres qu'offre 
quelquefois Povaire, quand nous traiterons des désorganisations. 

Traitement. Dans les kystes de l'ovaire , plus encore peut- 
être que dans tous les autres kystes, les résolutifs et les fondans 
de toute espèce , tant extérieurs qu'internes , restent communé- 
ment sans effet. On cite pourtant quelques observations de gué- 
risons obtenues par leur emploi, mais ces exemples sont rares. 
Ce n’est pas une raison cependant pour négliger d’y avoir re- 
cours, et il se pourrait qu’en y joignant les évacuations san- 
guines locales, on en obtint plus fréquemment de bons effets. 
Ces résolutifs , ces fondans, ont déjà été indiqués plusieurs fois 
dans le cours des chapitres précédens. 

La ponction a aussi été employée avec quelque succès. I est 
probable qu’on en retirerait de plus grands avantages qu’on ne 
l’a fait jusqu'ici, s’il était possible de distinguer à l'avance les 
kystes qui sont accompagnés de désorganisation de lovaire de 
ceux dans lesquels l'organe est resté sain; on éviterait alors de 


da pratiquer dans les cas de désorganisation, où elle ne peut 
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qu'être inutile. Il ne serait pas moins avantageux de posséder 
des moyens de reconnaître à l’avance la nature du liquide ren- 
fermé dans le kyste , car lorsque ce liquide est trouble, puru— 
lent, altéré, en un mot, il n’est guère possible de se promettre 

de bons effets de son évacuation , les parois du kyste étant ordi- 

nairement elles-mêmes altérées. Bornée de la sorte dans son 
emploi aux seuls kystes séreux, sans altération du liquide : 
contenu, et sans désorganisation de l’ovaire, la ponction 

compterait probablement de plus nombreux succès. Mais com 

ment déterminer ces circonstances? Et d’ailleurs , il ne faut: 
pas se le dissimuler , pratiquée dans les conditions les plus fa- 

vorables, elle est presque toujours suivie d’une prompte-re- 

production du liquide ; une nouvelle opération devient bientôt 

nécessaire , et plus on la répète, plus les époques auxquelles il 
faut y revenir se rapprochent. Ajoutons que , dans quelques cas, 

elle donne lieu à une inflammation des plus violentes et rapide- 
ment mortelle. 

{résulte de ce que vous venons de dire que la ponction est 
un moyen trés-souvent infidèle et quelquefois dangereux. Une. 
circonstance nous reste à noter, qui en augmente encore les 
chances défavorables, c’est celle dans laquelle le kyste se trouve 
partagé en plusieurs loges; on sent aisément tout ce que ce cas. 
doit offrir de difficulté. Cependant, maloré tous ces inconvéniens 
la ponction est encore le moyen le plus généralement. et le plus 
fréquemment employé contre les kystes de l’ovaire. On a cherché 
à en dimunuer les désavantages par plusieurs moyens secondai— 
res. Ainsi, pour s’opposer à la reproduction de la sérosité »,0na 
conseillé et pratiqué l'injection d’un liquide irritant dans la ca- 
vité du kyste, afin d’en enflammer les parois et de provoquer 
leur adhérence ; on a, dans le même but , laissé une sonde de 
gomme élastique pendant quelques jours dans la cavité. Des 
succès et des revers ont suivi cette pratique. Toujours dans la 
même intention , le séton passé à travers la poche aété conseillé» 


mais Il ne parait pas qu’on l'ait mis en usage. Pour rémédier à 
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l’inconvénient qui résulte de la séparation du kyste en plusieurs 
loges, on conseille généralement de porter un bistouri sur la 
canule du trocart , et de pratiquer une incision qui puisse réunir 
toutes les cellules ; on le conseille encore dansles cas où le liquide 
est trop épais pour sortir par la canule. 

L’incision, au reste, a été proposée comme méthode de trai- 
tement des kystes de l’ovaire par Ledran , et pratiquée par lui et 
par d’autres opérateurs avec des succès variés, mais très-rare- 
mént complets. On a vu la maladie récidiver comme après la 
ponction; on a vu des malades conserver des fistules qui, plus 
tard , ont amené la mort; d’autres succomber à l’épuisement ré- 
sultant de l’abondance de la suppuration, quelques jours après 
avoir été opérées; plusieurs périr dans les premiers jours par 
l'effet de l'inflammation violente qui s'était emparée de toutes 
les parties voisines, et un très-petit nombre guérir, et souvent 
encore après avoir couru les plus grands dangers. Gette mé- 
thode est donc dangereuse, ce qui n’est pas cependant un motif 
pour la proscrire dans tous les cas : Melius remedium anceps 
quàm nullum. On est généralement d’accord qu’il fautla réserver 
pour les cas de kystes multiloculaires, pour ceux dans lesquels 
la matière est trop épaisse pour sortir par la canule dutrois-quarts, 
et enfin pour ceux dans lesquels cette matière est purulente; d’où 
il est facile de conclure qu’on doit toujours la faire précéder par 
une ponction pour reconnaître la nature du liquide. Il est une 
précaution qu’il faut toujours prendre lorsqu'on s’est décidé à 
pratiquer cette opération, c’est de laisser une large canule dans 
la plaie afin d'empêcher qu’elle ne se cicatrise à l’extérieur avant 
que la tumeur ne soit oblitérée. 

Enfin, Delaporte et Morand ont conseillé l’ablation des kystes 
de l'ovaire, lorsqu'ils sont peu volumineux et accompagnés du 
squirrhe de cet organe. Des opérateurs ont été assez hardis 
pour tenter cette dangereuse opération ; et on lit, dansle cahier de 
janvier 1823 des 4 rchives générales de médecine, Vobservation 
d’une opération de ce genre , faite par M. Nathan Smith avec le 
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plus grand succès. Mais peu de chirurgiens seront tentés de li 
miter. 11 y a plus que de limprudence à faire courir à ses ma- 
lades les chances d’une mort prompte et presque certaine, pour 
les débarraser d’une maladie , incommode il est vrai, mais avec 
laquelle elles peuvent vivre sans trop de souffrances, et souvent 
pendant de nombreuses années. 


ORDRE SEPTIÈME. 


ENTOZOAIRES. 
Des entozoaires en général. 


Sous l'influence de causes qui ne sont pas bien appréciées, 
dans des circonstances qu’il est difficile de préciser, et par des 
voies obscures de formation , il se développe , dans toutes les 
parties du corps de l’homme et des animaux, des êtres doués de 
la vie, qui se nourrissent et s’accroissent en parasites aux dépens 
de l'individu au sein duquel ils ont pris naissance , s’y produisent 
ét s’y multiplient, et deviennent pour lui la source de maladies 
qui peuvententraîner sa perte : ces animaux ont reçu le nom gé- 
nérique d’entozoaires.Lesespèces en sont assez nombreuses, mais 
leur classification ne saurait nous occuper ; nous laissons ce soin 
aux helminthologues et aux naturalistes, et nous nous conten- 
terons d’en traiter successivement sous les titres de vers non im- 
testinaux et de vers intestinaux (1). 

Les causes de la naissance de ces animaux au milieu de nos 
organes sont pour la plupart inconnues ou obscures; leur mode 
de développement est plus mystérieux encore. Deux opinions 
partagent les helminthologues sur ce dernier point; les uns pré- 


(x) Nous engageons ceux de nos lecteurs qui désireraient acquérir de, 
connaissances plus étendues sur les entozoaires, à lire l’excellent ouvrage 
intitulé : Traité zoologique et physiologique sur les vers intestinaux de 
l'homme, par Bremser, D.-M.; traduit de Pallemand , par M. Grundler, 
D.-M.-P., et enrichi de notes , par M. de Blainville. C’est le meilleur livre 
que la science possède sur cette matière. 
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tendent que tous les vers que l’on observe chez l’homme se trou- 
vent aussi sur la terre ou dans Veau, et qu’ils s’introduisent 
dans nos organes à l’état de ver, de germe ou d’œuf, soit par 
l'air, soit par les alimens, soit enfin par les boissons ; les autres 
pensent que ces animaux se forment spontanément dans nos tis- 
sus, sous l'influence de conditions quine sont pas encore bien 
connues, comme on voit les moisissures, les champignons, lesin- 
fusoires, etc., s’organiser sans être nécessairement produits par 
des corps semblables à eux. 

La première de ces opinions ne nous paraît pas fondée. Brem- 
ser nous semble avoir très-bien prouvé qu’on ne retrouve ni 
dans la terre ni dans l’eau les vers qui se rencontrent chez 
l’homme. Que si l’on prétendait qu’ils se transmettent d’un ani- 
mal à l’autre, outre la difficulté de tracer les voies de cette 
transmission , il resterait toujours à expliquer le mode d’origine 
des vers qui sont particuliers à une espèce. On est d’ailleurs 
obligé d’accumuler tant d’hypothèses pour faire voyager les ger- 
mes ou les œufs de plusieurs entozoaires; il faut une telle dose 
de crédulité pour admettre que ces germes ou cesanimaux eux- 
mêmes ont pu subir l’action digestive de Festomac sans être al- 
térés, puis être absorbés, portés avec le chyle dans le torrent 
circulatoire , charriés avec le sang sur tous nos organes, en con- 
servant leur faculté de naître ou de continuer à vivre, et qu’ils 
ont pu ensuite se développer dans l’épaisseur du foie, dans la 
cavité du tympan, dans une des chambres de l'œil, que nous 
ne concevons pas qu’une pareille opinion trouve encore des dé- 
fenseurs. Tout vient au contraire à l’appui de l’opinion qui en- 
seigne que ces animaux naissent spontanément dans le corps de 
celui au sein duquel on les rencontre. L’analogie, qui nous 
montre les animalcules du sperme, les cirons, les poux, etc., 
se formant d’une manière évidemment spontanée ;:les expérien- 
ces, qui font naître à volonté les infusoires et d’autres animal- 
cules ; l'observation, qui nous permet de suivre la gradation 


presque insensible par laquelle s'organisent les différentes pro- 
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ductions morbides, depuis la simple végétation jusqu'aux vers, 
et enfin le raisonnement, qui lie sans effort ces faits les uns aux 
autres, et de l’intelligence des premiers s'élève aisément , et 
comme d’échelon en échelon , à l'intelligence des derniers. 
C’est donc cette dernière opinion que nous adoptons ; maison sent 
que , dans un ouvrage de la nature de celui-ci, nous ne pouvons 
lui donner plus de développement. 

Les symptômes qui annoncent la présence des entozoaires en 
général dans le corps humain sont des plus obscurs; ils consis- 
tent presque uniquement dans ceux de l’irritation de l'organe où 
ces êtres existent, et ils n’ont presque jamais rien de spécial. 
Aussi le diagnostic est-il souvent très-difficile, et on ne parvient 
ordinairement à reconnaître la présence de ces animaux dans un 
organe que par la sortie de quelques-uns. Nous verrons cepen- 
dant que parfois il se manifeste quelques symptômes particuliers, 
à l’aide desquels on peut en annoncer la présence. Le pronostic 
des maladies qui en résultent varie suivant les organes affectés ; 
le traitement diffère selon l’espèce d’entozoaires et le siége qu'ils 
occupent; l’un et l’autre ne pourront être exposés que dans les 
spécialités. 

Des vers non intestinaux. 

Il peut, ainsi que nous lavons déjà dit, se développer des en- 
tozoaires dans toutes les parties du corps; les espèces mêmes en 
sont assez nombreuses. Nous ne nous arrêterons pas à leur clas- 
sitication , pour laquelle nous renvoyons encore à l'ouvrage de 
Bremser, et à l’appendice, par M. de Blainville , qui le termine; 
nous ne décrirons même pas tous ceux dont il est question dans 

ces auteurs; nous ne nous attacherons qu'aux principaux , qui 
sont : les kydatides , le dragonneau ou filaire , le strongle et le 


dystôme. 
Des hydatides. 


On donne le nom d’hydatides à des vers vésiculaires remplis 


d’eau , ‘avec ou sans' tête, munis ou non de suçoirs, armés ou 
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dépourvus de crochets, que l’on trouve renfermés en plus ou 
moins grand nombre dans un kyste commun , au milieu duquel 
ils sont libres , lequel kyste s’est lui-même développé dans un 
organe auquel il adhère. Les naturalistes et les médecins admet- 
tent aujourd’hui cinq genres d’hydatides : les cysticerques , les 
polycéphales , les ditrachycéros , les échinocoques et les acé- 
phalocystes. 

Les caractères des cysticerques sont d’avoir un corps presque 
cylindrique ou légèrement déprimé, ridé, terminé d’une part 
par une vésicule caudale, et de l’autre par une tête garnie à sa 
base de quatre sucoirs; ceux des polycéphales sont un corps 
cylindrique , allongé, ridé, terminé par une vessie caudale 
commune à plusieurs individus, et ayant une tête garnie de qua- 
tre sucoirs, et deux couronnes de crochets; ceux des ditrachy- 
céros sont un corps ovale, aplati, terminé en pointe postérieu- 
rement, et muni antérieurement d’une corne bifurquée et 
rugueuse ; ceux des échinocoques sont d’avoir une seule vessie 
caudale commune à plusieurs individus, comme les polycépha- 
les, mais d’être sans suçoir , et de ne porter qu’une seule cou- 
ronne de crochets; enfin, les caractères des acéphalocystes sont 
de consister en une simple vessie sans corps ni tête distincte. 
Presque tous les genres renferment des espèces ; nous renvoyons 
aux ouvrages d’helminthologie pour de plus grands détails. On 
n’est d’ailleurs pas encore bien d'accord sur les classifications 
des hydatides : heureusement que cela importe fort peu à notre 
objet ; aussi passons-nous de suite à l’histoire pathologique de 
ces animaux. 

La cause ordinaire du développement des hydatides est lirri- 
tation de lorgane même au sein duquel on les rencontre ; 
mais ici, comme pour toutes les productions morbides, une 
difficulté se présente : pourquoi les hydatides sont-elles si rares 
quand irritation des organes est si fréquente ? Il nous manque 
évidemment quelques données pour la solution de ce problème. 


On a trouvé des hydatides dans toutes les parties du corps ; 
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dans les muscles , les os , le tissu cellulaire , les poumons , 
le foie , la rate , les reins , l’utérus , le cerveau , la moelle épi- 
nière, etc. Le fait le plus intéressant, que nous connaissions 
d’hydatides développées dans la moelle épmière, a été con- 
signé par M. Mélier, dans le Recueil périodique des travaux 
de la Société de médecine de Paris , juillet 1625; la compres- 
sion de la moelle et la paralysie en furent les effets. Mais, en 
genéral , les hydatides ne s’annoncent nulle part par des 
symptômes spéciaux : quelques signes obscurs d’irritation de 
Vorgane dans lequel elles se sont développées, une tumeur 
plus ou moins considérable, et plus ou moins apparente à 
Pextérieur, suivant la position de l’organe, de la fluctuation 
survenant dans cette tumeur , tels sont les uniques sym- 
ptômes qui les accompagnent. On voit qu'aucun d’eux n’est 
caractéristique , qu'ils peuvent tous appartenir à d’autres 
affections , et que par conséquent le diagnostic des hydatides 
est enveloppé des plus épaisses ténèbres. On ne reconnaît, en 
général , leur présence dans un organe , que lorsque quelques- 
unes d’entre elles sortent spontanément du kyste qui les ren- 
ferme, et sont rejetées au-dehors, ou lorsque l'art vient à leur 
donner une issue. Hors ces cas, ce n’est presque Jamais que 
sur les cadavres qu’on apprend leur existence. 

Une indication en apparence toute naturelle s’est présentée à 
tous les praticiens qui ont observé des tumeurs hydatidiques, 
sans qu’ils en soupconnassent la nature : cette indication a.été 
de pratiquer une ponction. Mais l'expérience est venue démon- 
trer que cette opération n’était presque jamais suivie de succès, 
et que presque toujours, au contraire, elle hâtait la mort du 
malade. 

Nous ne ferons pas l’histoire des hydatides dans tous les or- 
ganes où elles peuvent se rencontrer; ce que nous venons de 
dire s'applique à presque tous les cas. Nous nous bornerons donc 
à quelques considérations sur les hydatides du tissu cellulaire , 
des poumons, du foie et de l'utérus. 


140 ENTOZOAIRES. 
Des hydatides du tissu cellulaire. 


On trouve fréquemment dans le tissu cellulaire du cochon, 
des hydatides plus ou moins nombreuses connues sous-le nom 
de cysticerques. Ces mêmes hydatides se rencontrent:aussi chez 
l’homme ; on en a vu dans le plexus choroïde , dans les mus- 
cles, ete. Mais comme on ne connaît ni les causes de leur déve- 
loppement , ni les symptômes qui les accompagnent , ni le trai- 
tement qui leur convient, on pense bien que ce n’est pas de ces 
vers que nous voulons entretenir nos lecteurs. Nous voulons 
appeler leur attention sur certains abcès hydatidiques dont nous 
n'avons trouvé nulle part de description générale. 

Ces abcès ont tous les caractères des abcès froids; comme eux. 
ils se développent lentement, sans inflammation appréciable, 
sans changement de couleur à la peau, dans les commencemens ; 
mais plus tard cette membrane devient. bleuâtre, vergetée, 
comme d'apparence scorbutique; ils ne causent que peu ou 
point de douleur. M. Mélier nous a communiqué un fait inté- 
ressant d’un abcès de ce genre développé à la région lombaire, 
qu’il a recueilli à la clinique de M. Dupuytren. Malgré le siége 
de ce dépôt, et quelques symptômes qui pouvaient le faire 
prendre pour un abcès par congestion , M. Dupuytren reconnut 
qu’il était idiopathique ; ii en pratiqua l'ouverture avec un bis- 
touri à lame étroite, donna issue à une assez grande quantité 
de pus grisâtre, et s’opposa à l’entrée de l'air par un emplâtre 
diachylum. Au pansement qui suivit cette opération, il sortit six. 
hydatides déchirées qui pouvaient avoir eu la grosseur d’un œuf 
de pigeon; il en sortit jusqu’à une quarantaine aux pansemens 
suivans. Le malade a parfaitement guéri après avoir éprouvé 
quelques symptômes d’inflammation locale, accompagnés de 
réaction. La communication de ce fait nous en a rappelé un. 
analogue. Une dame nous à consulté pour une tumeur qu’elle 


portait à la cuisse; cette tumeur, fluctuante, paraissait avoir 
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son siége sous l’aponévrose; la peau qui la recouvrait était 
bleuâtre; plusieurs médecins distingués de la capitale avaient 
nommé cette affection un dépôt froid scorbutique. Nous l’avions 
déjà diminuée de moitié de son volume, et nous avionsen grande 
parüe fait disparaître la teinte bleuâtre de la peau par des ca- 
taplasmes émolliens et des applications de sangsues, quand un 
point très-circonscrit d’inflammation se manifesta à deux pouces 
au-dessous de la tumeur ; une pette ouverture en fut la suite, 
et elle donna issue à un liquide jaunâtre, un peu visqueux , 
comparable à la synovie. De temps en temps la sortie de ce li-- 
quide était arrêtée par de petits corps blanchâtres, membra- 
neux , qui venaient boucher l’ouverture fistuleuse; la malade 
les extrayait elle-même, et le liquide continuait ensuite à cou- 
ler. La tumeur s’est un peu enflammée ; elle a fini par dis- 
paraître entièrement, et l’ouverture fistuleuse s’est cicatri- 
sée d'elle-même. IL est très-probable que ces membranes blan- 
châtres qui sortaient par la plaie étaient des hydatudes déchirées; 
mais nous avouons que cela ne nous vint pas à l’idée, et que 
nous n'avons pas même eu la pensée de nous en faire sarder 
quelques-unes par la malade, pour les examiner. 

La conduite de M. Dupuytren est celle qu'il faudrait tenir en 
pareil cas. 


Des hydatides des poumons. 


On trouve dans les auteurs des exemples assez nombreux 
d’hydatides (acéphalocystes) dans les poumons; cependant 
c’est peut-être encore la plus rare de toutes les maladies 
de ces organes. M. Cruveilhier en a rassemblé quelques ob- 
servations intéressantes dans son Æssai sur l'anatomie patho- 
logique (1); Laënnec en rapporte aussi un cas tr ès-remarqua- 
ble (2) : l’un et l’autre rappellent les faits principaux que lon 
trouve dans les auteurs. 


(1) Tom. fer, pag. 239 et suivantes. 
(2) Traité de l'auscultation médiate , tom. IE, pag. 7 el suiv, 
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Aucun symptôme spécial ne décèle la présence de ces vers vé- 
siculaires. Les malades éprouvent une toux sèche et opiniâtre, 
une dyspnée considérable , et il existe un son mat dans le lieu 
qu’occupe la masse hydatique ; mais on voit que ces signes n’ont 
rien qui n’appartienne à la plupart des affections pectorales, 
Quelquefois , après des efforts de toux, quelques hydatides entou- 
rées de mucus sanguinolent sont rejetées par l’expectoration ; 
il est probable qu’alors le cylindre ferait reconnaïtre une caverne 
dans le tissu du poumon, ce qui n’ajouterait au reste rien au 
diagnostic. Il paraît que dans le plus grand nombre des cas , ce 
n’est pas par l’expectoration que sont rejetées les hydatides ; 
il se forme plus communément une tumeur qui vient se pro- 
noncer à l’extérieur , soit sur les parois même du thorax, soit et 
plus ordinairement à l’épigastre , à l’ombilic , ou dans la région 
du foie. Cette tumeur se ramollit, devient fluctuante, sans que 
la peau éprouve la moindre altération ; l’inflammation s’en em- 
pare , elle s’ouvre, et donne issue chaque jour à une partie des 
acéphalocystes qu’elle content. Il n’est pas rare de voir la mort 
suivre rapidement l’ouverture spontanée de ces tumeurs ; aussi 
est-il de règle de ne jamais les ouvrir. Cependant quelques 
guérisons ayant eu lieu, il serait très-avantageux de pouvoir 
préciser les cas où l’on pourrait opérer sans danger. Cette affec- 
tion est toujours très-grave. 

On ne possede que peu de données sur le traitement des hy- 
datides du poumon. On dit cependant que le sel marin jouit de 
quelque eflicacité contre cette maladie ; ce qui se passe chez les 
moutons atteints de la pourriture et du tournis, maladies qui 
sont dues, la première , à la présence d’hydatides dans le foie 
et Les autres organes abdominaux , la seconde , à l’existence de 
ces mêmes vers dans le cerveau, vient à l'appui des bons effets 
que l’on attribue au sel commun. L'expérience apprend en 
effet que les moutons qui paissent dans des prés salés sont 
exempts de ces maladies, et que ceux qui en sont atteints gué- 


rissent si on les conduit dans ces prés. Laëunec, après avoir 
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rappelé ce fait, dit qu’il a administré les bains salés avec succès 
à des personnes qui avaient rendu des acéphalocystes, et qu’il a 
vu des tumeurs volumineuses, que l’on pouvait soupconner 
formées par ces vers, s’affaisser et disparaître sous l'influence 
de ce moyen. Enfin, dans ces cas, ila vu le kyste hydatidique 
s'ouvrir dans les intestins, les hydatides être rendues par les 
selles, et le malade, qui laissait peu d'espoir , guérir parfaite 
ment, et cet heureux succès être dû selon toute apparence à 
trois à quatre bains contenant chacun cinq à six livres de sel, 1 
n’est pas indispensable , pour que la guérison ait lieu , que les 
acéphalocystes soient rejetées au dehors, il suffit qu'elles meu- 
rent; le liquide qu’elles contiennent est absorbé , le kyste s’af- 
faisse et se réduit à une petite masse qui n’exerce plus alors 
d'influence ficheuse sur le poumon (x). 


Des hydatides du foie. 


Le foie devient quelquefois aussi le siège d’hydatides; cette 
maladie, presque toujours mortelle, est même peu rare, si 
l’on en juge par le grand nombre d’observations que l’on en 
trouve dans les auteurs. On remarque dans la plupart de ces 
observations , que les malades avaient fait une chute ou recu 
un coup sur la région du foie, et c’est là tout ce que l’on 
sait sur les causes de cette affection. Les Symptômes n’en sont 
pas moins obscurs; car il n’est pas rare que Îles malades ne 
ressentent aucune influence de la présence de ces kystes hyda- 
tidiques dansle foie. Dans les c»s les plus ordinaires, ils éprou— 
vent une douleur plus ou moins forte dans la région de l’hy- 
pocondre droit; quelquefois il se manifeste un ictère, mais 
plus fréquemment la peau ne change pas de teinte; l'appétit 
est souvent détruit, ce qui n'empêche pas les malades de 
manger et de digérer; le foie dépasse le rebord des côtes 


(1) Traité de l’'auscultation médiate, tom. 1I > Pag. 13 et suiv. 
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asternales ou se borne à le faire bomber ; quelquefois il refoule 
le diaphragme et ne déborde pas les côtes; enfin il arrive 
assez souvent qu’il se forme à l’épigastre où à l’hypocondre 
droit une tumeur d’abord dure , qui se ramollit ensuite peu à 
peu sans que la peau change de couleur , et dans laquelle on 
finit par percevoir de la fluctuation. 

Aucun de ces signes n’est, comme on le voit, bien propre à 
jeter du jour sur le diagnostic. Il n’est qu’un cas dans lequel on 
pourrait peut-être annoncer la présence d’hydatides dans le foie, 
c’est celui dans lequel, sur un individu bien portant , on vien- 
drait à s’apercevoir de l'existence d’une tumeur fluctuante à l’é- 
pigastre ou dans lhypocondre droit, tumeur dont on ne pour- 
rait s'expliquer l’origine ni la formation par aucun symptôme 
antérieur , ni par l'accident ou la maladie actuelle qui l’au- 
vrait fait découvrir. Et dans ce cas même, la prudence com- 
manderait de s'assurer d’avantage de la nature de la tumeur, 
en y plongeant un petit trois-quarts extrêmement fin, sur la 
canule duquel on appliquerait ensuite une ventouse pour 
attirer un peu de liquide, ainsi que Va fait M. Récamier 
dans un cas semblable (1). Dans une note qu’il a bien voulu 
nous communiquer, M. Martinet donne comme second moyen 
de diagnostic l’analyse du liquide; il résulte de ses recherches 
que le liquide des kystes séreux ne contient pas d’albumine, et 
ne se coagule pas par conséquent par l’ébullition (2), et il pense 
qu’il en est de même du liquide des kystes hydatifères. Enfin on 
doit à M. Piorry un troisième caractère ; il est fourni par la per- 
cussion médiate, et consiste dans un bruissement difficile à dé- 
crire. Nous renvoyons à l’ouvrage de ce médecin pour s’en faire 
une idée (3). 

Après avoir acquis la certitude que la tumeur est bien un 


(1) Voyez Archives générales de Médecine, tom, XIII , p. 582 et suiv. 


(2) Revue médicale , janvier 1520. 
(3) De la Percussion médiate et de ses signes, etc., 1 vol. in-8o, pag. 32 


| Paris, 1828. 
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kyste hydatifère, il faudrait encore se comporter de la même 
manière que M. Récamier dans le cas cité. On ferait donc une 
première application de potasse caustique, puis une seconde au 
fond de la plaie, afin de provoquer tout à la fois l'ouverture du 
kyste et son adhérence aux parois de l'abdomen; ensuite, 
après l'issue des hydatides, on remplirait la poche avec un 
liquide émollient , tel que de l'eau d'orge miellée, pour préve- 
nir l'entrée de l’air et linflimmation qui en Serait la suite, et 
lon renouvellerait cette injection tous les jours. 

Toutefois, nous devonsle dire, bien qu’un succès complet ait 
couronné cette conduite hardie du médecin que nous venons de 
nommer, 1l ne serait peut-être pas prudent de l’imiter dans tous 
les cas, Il vaudrait certainement mieux » après s’être assuré de 
la nature de la tumeur, en essayer la guérison par les bains 
d’eau salée conseillés par Laënnec contre les acéphalocystes 
des poumons, et par les fomentations faites avec cette même 
eau salée sur la tumeur elle-même; on serait toujours à 
temps, si ces moyens échouaient, pour en tenter ensuite 
l'ouverture à l’aide des caustiques. Les accidens funestes qui 
suivent si fréquemment l’ouverture spontanée de ces kystes 
prouvent que leur adhérence aux parois abdominales n’est pas 
la seule condition à remplir pour en obtenir la guérison. Il 
est Vrai qu’en joignant, à la précaution de déterminer cette 
adhérence, celle de remplir la poche d’un liquide doux qui 
empêche que le contact de l'air n’en vienne enflammer les 
parois, on augmente singulièrement les chances de succès. 
Mais sont-ce là toutes les conditions qu'il faille remplir pour 
écarter tout danger d’une semblable pratique? Nous l’igno- 
rons; et nous laissons en conséquence au temps et à l’expé- 
Lience à prononcer sur sa valeur. 

On trouve encore dans le loie, et principalement :dans la 
vésicule du fiel et les conduits biiaires, un ver dont dla lon- 
gueur varie d’une à quatre lignes, etla largeur d’une ligne 
à une ligne et demie, ovale, aplati, à col un peu arrondi et 
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très-court, obtus à ses extrémités, ayant deux ouvertures or- 
biculaires , et dont la forme générale est celle d’une lancette ; 
c’est le disiôme hépatique , ou la douve du foie. On ne con- 
naît ni les causes qui font naître cet entozoaire , ni les sym- 
ptômes que provoque sa présence , ni le traitement à lui op- 
poser. Bremser pense cependant que si le diagnostic en était 
possible, on pourrait en débarrasser les malades au moyen de 
l'huile empyreumatique de Chabert. Nous n’avons pas cru 
nécessaire de consacrer un article spécial à Fhistoire d’un 
ver extrêmement rare chez l’homme, et sur lequel on possède 
si peu de données pathologiques. 


Des hydatides de lPutérus. 


Les exemples d’hydatides développées dans la matrice sont 
assez nombreux ; elles sont loin de constituer dans cet organe 
une maladie aussi grave que dans les poumons et le foie; la fa- 
cilité avec laquelle on peut en procurer lexpulsion explique 
cette différence. 

On a ohservé les acéphalocistes de l’utérus chez des femmes 
de tout âge; on en a même vu chez des filles qui n’avaient 
pas encore conçu, mais pas encore chez des filles impubères. 
Les causes les plus ordinaires de leur développement sont 
d’abord un tempérament très-lymphatique, puis les coups et 
les chutes sur la région de l’utérus, la leucorrhée habituelle, 
la suppression des menstrues, un accouchement laborieux, en 
un mot, tout ce qui peut produire ou entretenir une irritation 
de la matrice. 

Il est facile de confondre, dans le commencement, cette 
maladie avec la grossesse : comme celle-ci, en effet, elle 
s'accompagne de la suppression des règles, du gonflement 


des seins, du développement progressif du ventre, de pesan- 
teur dans le bassin et les lombes, de nausées, de vomissemens 


_ou de ptyalisme. Mais au bout de quelques mois, l’état du col 
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utérin ne permet plus de croire 4 la présence d’un fœtus; en 
effet il ne change pas de place, il ne s’efface pas peu à peu, 
il reste béant. Toutefois cela n'éclaire pas sur la véritable 
cause des accidens ; mais Si, vers l’époque où la femme devrait 
sentir les premiers mouvemens de son enfant , il ne s’en ma- 
nifeste pas, si les seins s’affaissent et deviennent flasques, et 
s’il survient en même temps un écoulement alternatif d’eau et 
de sérosité, ce Sont, suivant Percy, autant de signes qui an— 
noncent presque certainement la présence des hydatides. Di- 
Sons cependant qu’on n’en acquiert jamais la certitude que par 
Pissue de quelques-unes. 

Des symptômes généraux assez graves résultent souvent de 
leur présence, Quelquefois les malades éprouvent des dou- 
leurs très-vives dans l'utérus, les aines et les lombes, aux 
époques qui correspondent à celles de la menstruation ; sou- 
vent le sang ou la sérosité qu’elles rendent de temps à autre 
ne sont chassés qu'avec des douleurs comparables à celles de 
l’enfantement. Du malaise, l’amaigrissement , Ja bouffissure 
du visage, l’infiltration des jambes, des hémorrhagies uté— 
rines, des douleurs vives dans lhypogastre , des envies conti- 
nuelles d’uriner, des syncopes fréquentes, la stérilité, la lan— 
sueur et même le marasme ; en sont les effets. Enfin, la mort 
a quelquefois été la suite de tous ces accidens. 

Le traiteinent des hydatides de l'utérus se compose d’un très- 
petit nombre de moyens. Percy conseille et a employé avec 
Succès les injections d’eau salée et vinaigrée. Pourquoi, en 
étendant le conseil de Laënnec, ne prescrirait-on pas ici, 
comme dans les hydatides du poumon , les bains d’eau salée ? 
1 peut y avoir quelque avantage à dilacérer la poche lorsqu'on 
peut l’atteindre , mais il ne faut jamais se livrer à des manœu- 
vres imprudentes pour y parvenir. 
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Du dragonneau. 


On désigne sous le nom de dragonneau , filaire , ver de Mé- 
dine ou de Guinée, un ver cylindrique, filiforme , très-allongé , 
de couleur blanche , d’une grosseur égale dans toute son éten- 
due, si ce n’est à sa queue, qui est plus amincie et un péu re- 
courbée. Sa longueur varie depuis neuf à dix pouces jusqu’à 
six ou sept aunes, et sa grosseur depuis celle d’un fil jusqu’à 
celle d’une ficelle. Son siége ordinaire est dans le tissu cellulaire 
sous-tésumentaire des extrémités inférieures ; on l’y trouve or- 
dinairement autour des malléoles ; on l’a rencontré aussi aux 
extrémités supérieures, plus fréquemment dans le scrotum , et 
quelquefois dans d’autres parties du corps, telles que le cou, 
la tête , le tronc, etc. 

Causes. Les auteurs sont peu d'accord sur les causes de la 
formation du dragonneau, et c’est surtout à l’occasion de ce 
ver que triomphent les partisans de l’opinion qui fait venir du 
dehors tous les entozoaires. Quelques auteurs ont même mié 
l'existence de ce ver, et M. Larrey a prétendu que ce n’était 
que du tissu cellulaire frappé de mort. Bremser a combattu ces 
opinions par des faits et des raisonnemens qui ne nous permet- 
tent pas de douter que , comme les autres vers, le dragonneau 
ne se développe spontanément dans le corps humain. 

On ne l’a jamais observé en Europe que sur des individus ve- 
nant des contrées où il se développe spontanément ; ces contrées | 
sont : l’Arabie Pétrée , les bords du golfe Persique , ceux de la 
mer Caspienne et du Gange , la Haute Égypte , l’Abyssinie et la 
Guinée. Enfin on ignore complètement les causes prochaines de : 
son développement; on en a tour à tour accusé la mauvaise 
qualité de l’eau , l'usage du vin de palmier , de certains pois- 
sons, du froment de l'Inde, des sauterelles pour alimens, les: 
excès vénériens , les vents et les rosées des pays où on Fob-. 
serve ; mais on a vu des individus soumis à ces influences sans: 


en être attemts, et d’autres qui les avaient soigneusement évitées: 
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_on être affectés ; d’où il résulte que les véritables causes du dra- 
vonneau sont encore à trouver. 

Sympiômes, marche , etc. Les premiers symptômes qui an- 
nonceni la présence du dragonneau sont, dit-on , une déman- 
geaison désagréable sur une partie , quelquefois accompagnée 
dé la sensation d’un corps qui rampe sous la peau, et suivie de 
la formation d’une tumeur analogue au furoncle. Chez cer- 
tains individus cependant, ce ver reste pendant plusieurs mois 
et même pendant plusieurs années sans manifester sa présence 
par aucune incommodité; mais les auteurs qui ont avancé ce fait 
ont oublié de nous faire connaître les signes qui, dans ces cas, 
en révèlent lexistence. Chez d’autres, au contraire , outre les 
symptômes locaux que nous venons d'indiquer, il produit encore 
un dépérissement plus ou moins rapide , sans fièvre ni perte 
d’appétit. 

Mais lorsque le ver veut sortir, des symptômes plus constans 
_et plus marqués se manifestent. D’abord il survient du malaise L 
des nausées, de la céphalalgie, des maux d'estomac ; une 
douleur fixe se fait sentir dans le point par où le ver doit sortir. 
Un à deux jours après l’invasion de cette douleur , et quelque- 
Lois trois jours après le début des premiers symptômes géné 
raux , il se forme de petites vésicules qui causent de vives dé- 
mangeaisons , surtout là où le ver perce la peau ; la douleur ne 
laisse plus de relâche ; un gonflement quelquefois considérable 
et de l’inflammation se déclarent, et la suppuration s'établit. 
Quelquefois une grosse pustule , remplie d’un liquide trans- 
parent , se développe au centre du point douloureux , d’autres 
fois on n’y sent qu’un peu de dureté sans inflammation ; enfin, 
tantôt le ver se présente aussitôt que la suppuration est établie , 
et tantôt il ne se montre que lorsqu'elle est prête à se tarir. 
Ordinairement , à louverture spontanée ou artificielle de la 
pustule ou de la tumeur, ils’écoule du pus sanieux ou un li- 
quide. ichoreux , et la tête du ver sort avec quelques pouces 
du corps. Il faut éviter avec le plus grand soin de le rompre en 
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exerçant sur lui de trop fortes tractions; car la plupart des au- 
teurs qui ont observé cet accident disent qu’ils est quelque- 
fois suivi de la gangrène et de [a mort, que presque toujours 
il prolonge la durée de la maladie, et que souvent il donne 
lieu à des fistules difficiles à guérir. Quelquefois on trouve le 
dragonneau tout entier dans le fond de la plaie ; ce cas est des 
plus heureux. 

Traitement. Aussitôt qu’une partie du ver se montre au-de- 
hors, il faut la saisir etexercer sur elle des tractionslentes etmo- 
dérées, les continuer tant quele ver cède facilement, et Les sus- 
pendre au contraire si la résistance devient plus forte. On roule 
alors tout ce qui est sorti autour d’un corps quelconque , et on 
le fixe aux environs de la plaie avec une bandelette d’emplâtre 
agglutinatif ; au pansement suivant , on recommence les trac- 
tions avec les mêmes précautions , et ainsi de suite jusqu’à 
l'issue complète de l'animal, qui ne s’obtient quelquefois qu’en 


deux ou trois mois. On conseille , dans le cas où il ne s’est pas 


formé de plaie , de pratiquer une incision sur un point du trajet 
du dragonneau , de le bien mettre à découvert, puis, après 
lavoir saisi par Son centre entre les deux branches d’un mor- 
ceau de bois fendu , d'exercer les tractions tantôt sur l’une et 
tantôt sur l’autre moitié du ver. On est parvenu de la sorte à 
l’extraire quelquefois en une seule séance. 

Mais quand le ver est profondément situé, quand il a vio- 
lemment enflammé les parties, quand il résiste aux tractions, 
enfin quand il s’est rompu, le moyen que nous venons d’indi- 


quer n’est plus applicable. On conseille alors une foule remèdes, 


tant internes qu’externes. Les principaux sont : les fomenta- 


tions , les saignées , l’aloès, tant à l’intérieur qu’à l’extérieur ; 
l'huile de laurier-cerise en fomentation ; les frictions mercu- 
rielles ; le soufre, le poivre et l'ail, infusés dans le rhum ou 
le vinaigre, et pris à l’intérieur ; la fumée de tabac dirigée sur 
l'animal ; l’assa-fœtida , etc. C’est Gallandat qui nous semble 
avoir donné les préceptes les plus sages; il recommande comme 


à 
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une chose essentielle de s’attacher surtout à combattre les sym 
ptômes locaux d’inflammation par des saignées générales, des 
boissons délayantes , la diète, des cataplasmes émolliens et 
narcotiques , et des purgatifs ; 1l pense aussi que l’emploi de 
la liqueur de Van-$Swieten est très-utile. 


Du strongle géant. 


Le strongle géant est un ver allongé, cylindrique , ayant de 
cinq pouces jusqu’à trois pieds de longueur , à tête obtuse, à 
bouche circulaire et pourvue de six petites papilles , à corps 
comme formé d’anneaux, à queue droite et obtuse chez la fe- 
melle , et terminée , chez le mâle, par une vessie entière. 

Ce ver ne se rencontre que dans le rein des animaux, et quel- 
quefois dans celui de l’homme. Les causes en sont obscures 
comme celles de tous les entozoaires ; les symptômes ne le sont 
pas moins. Des douleurs dans les reins, dans la vessie et les cuis- 
ses, des hématuries plus ou moins fortes , plus ou moins fré— 
quentes et plus ou moins douloureuses, tels sont ces symptômes; 
il n’en est aucun qui n’appartienne aussi à d’autres maladies. On 
ignore quel serait le traitement convenable. si le diagnostic en 
était possible. 

Quelques auteurs contestent l’existence de ce ver chez l’homme, 
mais. Bremser rapporte des cas dans lesquels on en a trouvé sur 
le cadavre ; on ne peut donc pas en contester la réalité. Mais 
il est bien certain aussi que l’on a pris souvent pour des stron- 
oles, chez des individus affectés d’hématurie , de la fibrine 
décolorée provenant du sang qui avait séjourné dans le rein , 
et qui s'était allongée et arrondie en cylindre en traversant les 


uretères. 
Des vers intestinaux. 


C'est dans le canal intestinal que se développe le plus grand 
nombre des entozaires propres à l'espèce humaine, Il est peu 
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d'hommes qui, dans le cours de leur vie, et principalement 
dans leur enfance , n’en aient rendu quelques-uns. On en 
compte de cinq espèces, savoir ; le éricocéphale , loxyure, 
Vascaride, le bothriocéphale et le ténia. Le tricocéphale 
a pour caractères un corps mince, claviforme, et terminé an- 
térieurement par un appendice filiforme qui porte la bouche. 
Sa longueur est d’un à deux pouces ; il occupe ordinairement 
les gros intestins, et principalement le cœcum. L’oxyure offre 
une tête obtuse entourée d’une membrane vésiculaire transpa- 
rente; la queue du mäle contournée en spirale, celle de la 
femelle renflée et droite. à d’une à cinq lignes de longueur ; 
on le rencontre dans les gros intestins, et principalement dans 
le rectum. L’ascaride ou lombric est caractérisé par un corps 
allongé, cylindrique , sillonné d’une rainure de chaque côté, 
et aminci par les deux bouts ; une bouche, en forme de petit 
tube , entourée de trois boutons ou valvules, et une queue un 
peu moins amincie que la téte. On en trouve de la longueur 
de six à quinze poutes, et rarement de plus petits; c’est dans 
les intestins grèles que ce ver séjourne. Le bothriocéphale est 
un ver à corps articulé, mou, allongé, aplati, garni d’une 
téte à deux fossettes marginales allongées, dont les articula- 
tions sont en général plus larges que longues, et terminé par 
une queue arrondie. I acquiert souvent une longueur de vingt 
pieds. Boerhaave dit en avoir fait rendre un de trois cents 
aunes ; on le trouve dans les intestins grèles. Enfin, les carac- 
tères du ténia sont d'avoir un corps déprimé , allongé, arti- 
culé, et une iéte armée de quatre suçoirs. Sa longueur est 
souvent de vingt à trente pieds. On parle dans les Dissertations 
de Copenhague d’un ténia de huit cents aunes, mais c’est évi- 
demment une erreur ou une exagération. Son séjour habituel 
est dans les intestins grèles. 

Causes. Le tempérament lymphatique prédispose d’une ma- 
nière toute particulière au développement des vers intestinaux, 


et c’est sans doute là une des causes qui font que les enfans 
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et les femmes en sont plus fréquemment tourmentés que les 
hommes les adultes et les vieillards. Une habitation humide, 
non aérée, et l'absence de la lumière , en contribuant à faire 
maître ce tempérament, favorisent par conséquent la for- 
mation de ces animaux. Mais c’est surtout dans la qualité des 
alimens qu’il faut chercher la cause de leur développement. Ii 
parait certain que l’usage trop exclusif des fruits, des farineux, 
du lait, surtout lorsqu'il a fermenté, du beurre et des fro- 
mages, devient souvent la cause de la formation des vers in- 
testinaux. On pense aussi, avec quelque fondement, que l’usage 
du cidre contribue à les faire naître; cette opinion repose sur 
l'observation du grand nombre d'individus qui sont tour- 
mentés par les vers dans les pays où le cidre fait lunique bois- 
son des habitans. On a cherché à expliquer comment ces causes 
agissaient pour produire des vers; mais aucune des explica- 
tions données ne nous paraissant satisfaisante , nous nous abs- 
tièndrons de les rapporter. Les enfans à la mamelle en sont 
rarement atteints. 

Sympiôme, marche, etc. Il n’existe peut-être pas de sym- 
ptômes vraiment pathognomoniques de la présence des vers, 
si ce n’est la sortie de quelques-uns. Cependant voici quelques 
signes qui peuvent en faire soupconner l'existence, et donner 
même quelque certitude au diagnostic, lorsqu'il s’en rencontre 
plusieurs de réunis. 

Ees malades ont en #énéral la face très-pâle et comme bouffe, 
leur teint est plombé; ils ont les yeux ternes, la pupille dilatée, 
les paupières inférieures cernées par une teinte bleuâtre; de 
temps en temps une petite rougeur passagère se montre à l’une 
des joues et quelquefois à toutes les deux; le nez est le siége 
d’un prurit presque continuel ; il survient souvent des hémor- 
rhagies nasales, du mal de tête et des bourdonnemens d’oreilles ; 
la bouche se remplit souvent de salive ; l’haleine et la sueur 
sont fétides et aigres ; l'appétit est tour à tour vorace et tout- 


à-fait nul; Le ventre est gros, comme bouff, empâté, et rarc- 
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f 
ment dur, si ce n’est à l’hypogastre ; il existe des nausées, et 
parfois des vomissemens d’une sérosité limpide ; des coliques 
souvent très-violentes se font sentir; elles occupent en général 
la région ombilicale, et ne sont pas ordinairement suivies de 
diarrhée ; quelquefois cependant le malade a des selles glai- 
reuses et teintes de sang; son urine est trouble , sédimenteuse, 
et ressemble à du lait étendu d’eau ; le sommeil est troublé et 
souvent accompagné de grincement de dents ; l’amaigrissement 
est ordinairement considérable. 

Une foule d’autres symptômes peuvent encore accompagner 
la présence des vers dans le canal intestinal; ainsi les oxyures 
déterminent presque toujours une démangeaison insupportable 
à l’anus, qui augmente le soir et principalement par la cha- 
leur du lit, et souvent mème ne se fait sentir qu’à cette 
époque de la journée ; ils font quelquefois naître des désirs 
vénériens , surtout chez les femmes, en s’introduisant dans le 
vagin. Le bothriocéphale et le ténia occasionent souvent un 
sentiment de tournoïiement dans le ventre, et des coliques 
ombilicales sans diarrhée ; enfin les ascarides ou lombries 
causent quelquefois une surdité, une cécité, ou du délire 
sympathiques, un sentiment insupportable de strangulation, 
desaccès épileptiformes, etmème des convulsions très-violentes. 

Nous avons eu occasion d’observer plusieurs fois chez les 
enfans, une série de symptômes que nous n'avons trouvés décrits 
nulle part, ni surtout rapportés à leur véritable cause. Voici 
en quoi ils consistent. Un enfant, au milieu de ses jeux , 
pousse tout-à-coup un petit cri; il tombe, se raidit et ferme les 
yeux. Presque aussitôt son visage devient bleu et presque noir ; 
il serre les dents ; une sorte de frémissement général, qu’on 
ne peut pas confondre avec les mouvemens convulsifs, agite 
tout le corps , et surtout les membres ; bientôt le visage pâlit 
et reste dans cet état ; le pouls est petit et serré; de temps 
en temps le frémissement général s’apaise ; alors une petute 


toux à secousses et cassée se fait entendre , l'enfant se frotte le 
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nez avec force; les yeux restent toujours fermés , mais si lon 
écarte les paupières, on voit l'œil dans son état naturel, la 
pupille seulement est dilatée : puis la première série de sym— 
_ptômes recommence, pour être remplacée de nouveau par la 
seconde, et ainsi de suite un nombre de fois indéterminé. Tous 
ces accidens se dissipent en un instant après le vomissement 
naturel ou provoqué d’un ver vivant, accompagné de mucosité 
abondante , épaisse et filante. On peut, ce nous semble, se 
rendre compte de la brusque invasion des symptômes par lar- 
rivée subite du ver dans l'estomac, et de leur marche alternée 
par les mouvemens de reptation et le repos alternatifs de cet 
animal. | 
On a sans doute beaucoup exagéré les effets que peut pro- 
duire la présence des vers dans le canal intestinal. Il est certain 
qu’on en a trouvé parfois un grand nombre dans les cadavres 
d'individus qui avaient succombé à d’autres maladies , et pen- 
dant la vie desquels aucun symptôme n’avait pu faire soupcon- 
ner lexistence de ces animaux. Des individus en ont rendu 
tout-à-coup d'énormes quantités qui n'avaient jusqu'alors nul- 
lement dérangé leur santé. L’un de nous, à l’âge de six à sept 
ans , a rendu par les selles près de deux cent cinquante lombrics 
en trois jours, par Peffet d’un vermifuge que lui avait admi- 
nistré un charlatan; trois mois après, il en rendit encore une. 
centaine par l’effet du même remède , et l’année suivante une 
soixantaine ; et cependant cette quanüté considérable d’asca- 
rides n'avait produit d’autres symptômes qu’une maïigreur ex— 
trême et de temps en temps quelques coliques. Mais faut-il 
conclure de pareils faits que la présence des vers dans les voies 
de la digestion est presque innocente, ainsi que le prétendent 
quelques pathologistes de nos jours ? Non, ce serait donner dans 
une autre exagération qui ne serait pas moins dangereuse que la 
première. On peut expliquer en partie cette variabilité d'effets 
par lirritabilité diverse des individus ; mais il faut rechercher 


encore si d’autres circonstances ne peuvent pas cn rendre 
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compte dans plusieurs cas. Pour nous, nous croyons fermement 
que, dans un grand nombre de cas, les accidens graves, tels 
que les convulsions, sont dus à l’arrivée de vers vivans dans 
l'estomac, Ce qui nous confirme dans cette croyance , c’est que, 
lorsque l’on trouve dans les cadavres une grande quantité de 
vers qui n'avaient occasioné aucun symptôme pendant la vie, 
c’est dans les intestins exclusivement qu’on les rencontre ; lors- 
que , au contraire, des individus ont succombé à des accidens 
qu'on à pu attribuer aux vers seuls, on a toujours trouvé de ces 
animaux dans l’estomac (1); enfin, dans la plupart des obser- 
vations où il est question de symptômes graves guéris par l’ex- 
pulsion de quelques vers, on voit qu’il y en a eu de rejetés par 
le vomissement. Quoi qu’il en soit de cette opinion , toujours 
est-il que la présence des vers dans le tube digestif est quelque- 
fois une cause de maladie grave , qui peut même devenir mor- 
telle. Si cela est rare, simême, dans un grand nombre de cas, 
elle ne produit aucun effet morbide, il n’en est pas moins vrai 
que, dans un très-grand nombre de cas aussi, elle provoque 
des symptômes de malaise, de souffrance et de dépérissement , 
qui réclament impérieusement les secours de l’art. 

11 est arrivé quelquefois que des Jlombrics ont passé dans le 
péritoine à travers une perforation de l'intestin ; mais ce n’est 
pas la présence du ver qui rend cet accident plus grave : ces 
perforations sont, comme nous l’ayons vu , toujours mortelles 
par elles-mêmes. Quelques auteurs ont cru que, dans ces cas, 
les vers pouvaient bien avoir perforé l'intestin ; mais aujourd’hui 
que l’on sait comment s’opèrent ces perforations, personne ne 
croit plus à de pareilles erreurs. 

(1) On nous opposera lexemple d’hydrophobie que MM. Bosquillon et 
Serres ont attribuée à la quantité prodigieuse de vers qu’ils ont trouvée dans 
le tube intestinal; mais Penfant qui fait le sujet de cette observation avait 
été mordu six mois auparavant par un chien enragé, et ilest probable qu’il 
a dû ses symptômes d’hydrophobie, et la mort qui en a été la suite, au 
virus rabiéique , et non aux vers dont ses intestins étaient remplis, L'absence 


‘de lésions cadavériques n’infirme pas cette assertion. 
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Traitement. Le nombre des médicamens auxquels on a at- 
tribué des propriétés vermifuges est très-considérable ; les nom- 
mer tous serait faire une liste aussi fastidieuse qu’inutile. Les 
principaux sont : la valériane , l’absynthe, l’ognon, l'ail , le 
semen contra , la tanaisie , la mousse de Corse , le safran , l'écorce 
de racine de grenadier, l'huile de croton tiglium, la fougère 
mâle, la cévadille, le brou de noix, le camphre, l'acide hydro- 
cyanique , l'huile de pétrole , l’huile essentielle de térébenthine, 
l'huile de cajeput, l’huile animale de Dippel, l'huile empyreu- 
imatique de Chabert, le mercure à l’état métallique et à celui de 
proto-chlorure , l’éther sulfurique, l’assa-fœtida , l’eau salée, 
l'huile de ricin , le jalap, la limaille de fer, celle de zinc, celle 
d’étain , le charbon en poudre. 

Suivant l’espèce de vers dont les individus sont affectés , il y 
a un choix à faire parmi ces médicamens, et des règles parti- 
culières à suivre dans la manière de les administrer. Ainsi les 
oxyures occupant toujours le gros intestin , il est presque mu- 
tile de diriger contre eux des vermifuges par la voie de l'estomac, 
et il est toujours préférable de les administrer en lavemens. On 
donne ordinairement , dans ce cas, des lavemens dans lesquels 
on a fait bouillir quelques gousses d’ail, des lavemens d’eau 
froide , de décoction de plantes amères, d’eau salée, d’eau 
vinaigrée , d'huile d'olives , dans lesquels on ajoute de l'huile 
empyreumatique de Chabert, une cuillerée de fiel de bœuf 
frais, etc. La fumée de tabac a été employée avec succès par 
Pallas. On aide l’action de ces lavemens par des purgatifs, tels 
que le jalap ou le proto-chlorüre de mercure; quelques malades 
ont éprouvé de bons effets de l'usage du soufre en poudre ) pris 
à la dose d’une quinzaine de grains tous les matins pendant 
quelque temps. Quelques injections d’eau vinaigrée ou d’une 
décoction de plantes amères dans le vagin suffisent ordinaire- 
nent pour en chasser les oxyures qui s’y sont introduits. Mais 
où ne réussit pas aussi facilement à débarrasser les malades de 


ceux qui siégent dans Pintestin , même par les plus efficaces des 
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moyens que nous avons indiqués; ces vers se reproduisent avec 
une telle rapidité, que, pour peu qu’il en échappe quelques- 
uns à l’action des remèdes , les accidens se renouvellent très- 
promptement. 

C’est , au contraire, plus particulièrement en boissons , pou- 
dres, bols ou électuaires, que les anthelmintiques doivent être 
administrés pour détruire les ascarides lombricoïdes, et tous 
ceux de ces médicamens que nous avons précédemment indi- 
qués , seuls ou combinés deux à deux ou trois à trois, peuvent 
être employés. Le semen contra, le jalap , la valériane , Pab- 
synthe, la tanaisie, l’huile empyreumatique de Chabert, l’eau 
mercurielle , sont ceux que l’on préfère généralement et dont 
on obtient les meilleurs effets. Dans les cas observés par nous 
et décrits ci-dessus, de lombries dans l’estomac , nous avons 
toujours réussi à faire cesser assez promptement les accidens , 
en administrant un mélange de sirop d’éther, de sirop de gui- 
mauve et d'huile d’amandes douces , et en provoquant le vo- 
missement par le chatouillement de Îa luette et l’ingestion de 
l’eau chaude. Au besoin, nous n’hésiterions pas à donner du 
tartrate d’antimoine et de potasse pour provoquer le vomis- 
sement. Nous avons lu quelque part l’observation intéressante 
d’une jeune fille, qui fut débarrassée très-rapidement de con- 
vulsions violentes produites par la présence de vers dans l’es- 
tomac, au moyen d’une injection d’eau émétisée dans les 
veines. Un vomissement très-prompt d’ascarides vivans et 
nombreux fit cesser tous les accidens. Il ne faudrait imiter cette 
conduite que dans le cas où la déglutition serait entièrement 
impossible ; il ne suffirait pas, pour s’y décider, de trouver les 
mâchoires fortement serrées l’une contre l’autre, car on sait 
que le trismus le plus intense empêche pas de faire prendre 
des boissons au malade ; rien n’est facile comme de les faire 
couler entre la joue et la partie postérieure de l’arcade den- 
taire. 


On obtient difficilement en général l'expulsion du bothrio- 
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céphale et du ténia par les vermifuges ordinaires. De là les 
nombreuses méthodes imaginées pour en débarrasser les ma- 
lades. Bremser les a presque toutes rappelées dans son inté- 
ressant ouvrage (1), et nous y renvoyons les médecins curieux 
de les connaître. Les principales et les plus efficaces sont celle 
d’Alston , celle de madame Nouffer, celle de Bourdier, celle de 
Gomez, et enfin celle de Bremser lui-même. 

La première consiste dans l'administration d’un purgatif fait 
avec une quantité suflisante de manne et de séné, infusés dans 
une décoction de chiendent, le premier jour; d’une once de 
zinc tamisé dans quatre onces de sirop, Le lendemain ; d’une 
demi-once du même métal dans deux onces de sirop, le surlen- 
demain ; et enfin, du même purgatif qu’au début, le quatrième 
jour. 

Le remède de madame Nouffer se compose d’une panade le 
premier jour avant de se coucher ; de deux à trois gros de ra— 
cine de fougère mâle cueillie en automne, et réduite en poudre 
fine , dans quatre à six onces d’eau de fougère ou de fleur de 
tilleul , pris le lendemain de la soupe, c’est-à-dire huit à neuf 
heures après son ingestion; puis, deux heures après cette 
poudre, d’un bol contenant dix grains de proto-chlorure de 
mercure bien sublimé, et autant de résine de scammonée 
d'Alep, six à sept grains de gomme gutte, et quantité suffisante 
de confection d’hyacinthe; et enfin d’une à deux tasses 
de thé vert immédiatement après. Lorsque le purgatif com- 
mence à agir, on administre une nouvelle tasse de thé, et, après 
expulsion du ver, un bouillon ou une soupe. 

Bourdier faisait prendre, le matin à jeun, un gros d’éther 
sulfurique dans un verre d’une forte décoction de racine de 
fougère mâle; environ une heure après, 1l prescrivait une mix- 
ture faite avec deux onces d’huile de ricin et autant de sirop 
de capillaire, ou de tout autre sirop; et, si l'individu était 


(1) Quvrage cité, pag. 455 et suivantes. 
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fort, 1l faisait donner un lavement fait avec une forte décoc- 
tion de fougère mâle, dans laquelle on mélait un gros d’éther 
sulfurique :il continuait ce traitement pendant deux à troisjours. 

Le traitement du docteur Gomez consiste dans une décoc- 
tion de deux onces d’écorce de la racine fraîche du grenadier 
dans une livre et demie d’eau ‘réduite à moitié, admi- 
nistrée par fractions de deux onces, de demi-heure en demi- 
heure. | 

Enfin, Breinser administre, dit-il, l’huile de Chabert avec 
le plus grand succès. El en fait ordinairement précéder l’em- 
ploi par quelques doses d’un électuaire de sa composition, fait 
avec une demi-livre de semen contra, ou de fleurs ou graines 
de tanaisie, deux gros de valériane en poudre, un gros et 
demi à deux gros de sulfate de potasse, et quantité suffisante 
d’oxymel scillitique. Nous dirons en passant que cet électuaire 
est, avec l’huile de Chabert , le médicament dans lequel Brem- 
ser ait le plus de confiance contre toutes les espèces de vers 
intestinaux. Dans le cas de ténia , il commence donc par faire 
prendre cet électuaire à la dose de deux ou trois cuillerées à 
café par jour; lorqu’il est consommé, il donne l’huile de Cha- 
bert à la dose de deux cuillerées à café, matin et soir, dans un 
peu d’eau ; et quand le malade en a pris de la sorte deux onces 
et demie ou trois onces, il preserit un léger purgatif, puis il 
revient à l’usage de huile jusqu’à ce qu’il en ait fait prendre 
quatre à cinq onces au moins , et six à sept onces au plus. Par 
ce traitement, il n’est pas besoin de voir le ténia rendu, dit 
Premser, pour croire à la guérison; elle a presque toujours 
lieu sans cette circonstance: 

Le traitement de Bremser est long, et, quoi qu’il en dise, 
son efficacité n’est pas bien démontrée; celui de Bourdier et 
celui de madame Nouffer sont infidèles; celui d’Alston , assez 
souvent suivi dé succès, échoue pourtant dans un assez grand 
nombre de cas; le plus rapide dans ses effets, et le plus sur, 


est sans contredit celui du docteur Gomez. Quel que soit celui 
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auquel on ait recours, on conseille d’aider son action par l'huile 
de ricin , lorsque l’expulsion du ver est difficile. Enfin , un mé- 
decin allemand a conseillé de tuer le ténia, en appliquant sur 
lui une goutte d'acide hydrocyanique pur, lorsqu'une portion 
est sortie au-dehors : ce moyen lui a parfaitement réussi dans 
un cas. On sait qu’il serait imprudent en pareille circonstance 
d’exercer des tractions sur Panimal ; on s’exposerait presque 
infailliblement à le rompre. 

Tous les moyens que l’on emploie contre les vers en général : 
étant irritans , il importe beaucoup de bien connaître l’état des 
voies digestives avant de les administrer. Règle générale, il 
ne faut pas y avoir recours tant que la peau est chaude, le 
pouls fréquent et la soif vive; on doit commencer par dissiper 
ces symptômes par les moyens convenables. C’est sans doute 
pour avoir négligé ou méconnu ce précepte , que les médecins 
ont si souvent observé des mauvais effets produits par les an- 
thelmintiques. Enfin , il ne suffit pas toujours d’avoir détruit et 
expulsé les vers intestinaux pour que la guérison soit complète, il 
faut souvent encore travailler à en empêcher la reproduction, 
et ce résultat s'obtient par l'usage modéré et continué, pendant 
quelque tems, des médicamens vermifuges, mais surtout en 
faisant changer les malades de régime autant que faire se 
peut. 


iii, RE (7 | 


LULU UV LULU VEUT LAURE ULTRA LUEUR V AVENUE UULUULT 


CINQUIÈME CLASSE DFE MALADIES. 


ALTÉRATIONS DES TISSUS, CONSISTANT SOIT DANS UNE MODIFICATION DE 
LEUR TEXTURE, TELLE QUIL SEMBLE QUE LEUR ORGANISATION PRIMITIVE 
À DISPARU ET QU'ILS SEMBLENT CONVERTIS EN TISSUS NOUVEAUX SANS 
ANALOGUES DANS LE CORPS HUMAIN , SOIT DANS LEUR DESTRUCTION RAPIDE 


ET SPONTANÉE, où DÉSORGANISATIONS. 
Des désorganisations en général. 


On trouve quelquefois les tissus tellement modifiés dans 
leur texture, que l’on reconnaît à peine leur organisation pri- 
mitive ; 1l semble qu’ils aient été convertis en tissus nouveaux, 
en tissus qui n’ont pas d’analogues dans le corps humain, et 
ce n’est que par une dissection minutieuse et attentive, que 
l’on parvient à retrouver quelquefois les traces des élémens 
organiques qui les constituent. Tous les tissus sont suscepti- 
bles de ce mode d’altération; tout tissu qui la subi est consi- 
déré par nous comme désorganisé, et nous nommons désor= 
ganisations les maladies qui en résultent. Nous comprenons 
également sous cette dénomination un autre état des tissus, 
quelquefois consécutif au précédent, et d’autres fois primitif, 
dans lequel ils se détruisent spontanément avec une rapidité 
quelquefois effrayante. 

Chaque désorganisation a ses caractères particuliers. Tantôt 
une matière opaque, grisâtre, jaunâtre ou blanche, et d’une 
consistance plus forte que celle de l’albumine concrète, est 
déposée dans l'épaisseur des tissus en petites granulations ou 
en masses, depuis le volume d’un grain de millet jusqu’à 
celui d’un œuf de poule : ce sont les tubercules. Tantôt une 
autre matière, d’un noir plus ou moins foncé, est rassemblée 
en masses enkystées ou non enkystées , quelquefois sphéri- 
ques, mais souvent irrégulières, d’un volume variable depuis 
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celui d’un grain de millet jusqu'à celui du poing; ou bien 
comme infiltrée dans les tissus, ou étendue en nappe à leur 
surface, ou combinée en quelque sorte avec eux, et se bor- 
nant à les colorer fortement en noir, ou enfin à létat liquide, 
pure ou mélangée à d’autres fluides : c’est la mélanose. D’au- 
tres fois, un organe est en quelque sorte parsemé de granu- 
lations diversement disposées, c’est-à-dire isolées, ou groupées, 
ou réunies en grappes de formes variées , d’un jaune fauve ou 
orangé, tranchant sur la couleur normale de cet organe, et lui 
donnant, lorsqu'on le coupe par tranches, l'aspect d’un beau 
granit : cette désorganisation a recu le nom de eyrrhose. Dans 
une quatrième, les tissus sont modifiés dans leur texture et 
inmdurés par l’infiltration dans leurs aréoles d’une matière con- 
crescible , qui n’est probablement autre chose que l’albumine 
et les sels contenus dans le sérum du Sang; matière qui 
étouffe en quelque sorte leur vitalité, et les rend en général 
très-réfractaires à l’action des agens thérapeutiques : cette 
altération constitue le squirrhe , dont le cancer n’est qu’une 
des terminaisons. Une cinquième consiste dans la formation 
en quelque sorte spontanée d’un ulcère, qui ronge et dé- 
truit rapidement les tissus: c’est l’ufcère rongeant ou phagé- 
dénique de plusieurs auteurs, le carcinôme de quelques autres ; 
nous lui conserverons cette dernière dénomination. Enfin , 
dans une sixième forme de désorganisation , qui présente plus 
d’un trait d’analogie avec la précédente, on voit des tissus 
déjà affectés de plaie, être frappés tout-à-coup d’un travail de 
destruction qui les dévore avec plus ou moins de rapidité: c’est 
la pourriture d'hôpital. 

L'étiologie de ces affections a toujours été et sera long 
temps encore un sujet de controverse parmi les médecins. 
Les virus , les vices, les âcres , les cachexies humorales 
jouent un grand rôle dans les théories des anciens auteurs 
et de quelques modernes qui se sont occupés de cette ma- 
tière. Mais Pimpossibilité de démontrer aucune altération du 
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sang dans ces maladies, de les transmettre par le contact, et 
même de les inoculer, prouve que toutes ces explications sont 
erronées. La pourriture d'hépital fait cependant exception, 
car elle est éminemment contagreuse ; mais quant aux autres 
désorganisations , on s'accorde assez généralement aujourd’hui 
à les regarder toutes comme des affections purement locales 
à leur début, susceptibles sans doute de se propager d’un 
tissu à un ou plusieurs autres, mais par les mêmes lois qui 
président à la diffusion dela plupart des maladies , c’est-à- 
dire par voie de continuité, de contiguité, et de sympathie. 
Enfin, on est assez porté à croire qu'une irritation locale 
préside à leur formation. Nous reviendrons hientôt sur cette 
matière. 

Mais ici se présente une question importante à examiner. 
Les tubercules, la mélanose, la cyrrhose et le squirrhe 
sont-ils des tissus de nouvelle formation, des tissus acciden- 
tels résultant d’une sorte de transformation des tissus natu- 
rels, comme l’admettent encore plusieurs médecins, ou bien 
résultent-ils du simple dépôt ou de la sécrétion d’une #atière 
morbifique au milieu de la trame des tissus où on les ren- 
contre ? La première de ces options est admise par quelques 
personnes , plutôt comme une croyance que comme une 
. chose démontrée. Laënnec , auquel on la prête, était bien 
loin de la partager ; voici comment il s’exprimait, en 1812, 
sur ce sujet (1). « Chacun des modes d’altération dont je viens 
« de parler, peut se présenter sous la forme de masses isolées 
« et exactement séparées du tissu des parties où elles se trou- 
« vent quelquefois même enkystées, ou sous celle de dégéné- 
« ration du tissu propre d’un organe. Cette différence, très- 
« saillante, n’est peut-être pas si grande au fond qu’elle le 
« semble d'abord; en effet, il paraît que , méme dans le der- 


«nier cas; le tissu dégénéré n'a pas changé de nature. Ya 


(1) Dictionnaire des sciences médicales , tom. II , pag. 59. 
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toujours cru remarquer que ces sortes de dégénérations se 


font de la manière suivante : la matière morbifique est dé- 


= 
= 


« posée entre les mailles du tissu naturel; elle linfiltre en 
« quelque sorte et le comprime de toutes parts ; cette com- 
« pression, jointe à l’absorption journalière , ne tarde pas à 
« détruire le tissu naturel, et souvent alors le tissu accidentel 
« reste seul. Quelquefois cependant il reste une parte du pre- 
« mer, même après que le second a commencé à se ramollir ; 
« et alors, en comprimant la masse dégénérée, on voit la ma- 
«tière ramollie suinter de toutes parts, sous la forme de 
« grumeaux ou de gouttelettes, et l’on distingue ensuite une 
« sorte de réseau plus ou moins serré, qui n’est autre chose 
« que le tissu naturel de l’organe, mais tellement défiguré, 
«que l’on ne peut plus ordinairement le reconnaître, à moins 
« que la dégénération ne soit très-récente. Lorsqu'elle est un 


us 
= 


peu ancienne, quel qu’ait été le tissu primitif de organe, 


. 
= 


il se trouve changé en un réseau qui est toujours composé de 


_ 
= 


fibres informes, irrégulièrement entrecroisées, blanchâtres 
« ou grisâtres, et plus ou moins demi-transparentes : ces dé- 
« générations du tissu d’un organe peuvent être une source 
« fréquente d’erreurs en anatomie pathologique. Dans les alté- 
« rations de ce genre, plusieurs causes peuvent contribuer à 
« faire souvent prendre pour des affections de diverse nature 
« des altérations qui sont réellement du même genre. Dans 
« l’époque de leur développement qui précède leur entière 
« transformation, non-seulement ces altérations présentent 
« un tissu mixte, formé par celui de l’organe et par le tissu 
«accidentel , mais encore il offre un aspect très-différent, sui- 
« vant les diverses proportions qui peuvent exister entre les 
«deux tissus, et suivant l’état où se trouve le dernier. » À 
l'exception de l’expression de #issus accidentels par laquelle 
Laënnec désignait ces désorganisations , dénomination vi- 
cieuse et qui pouvait entraîner à des idées fausses, ces opi- 


Mons nous paraissent très-fondées; aussi sont-elles à peu près 
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généralement admises. La seule modification qu’on leur ait 
fait subir dans ces derniers temps, a consisté à regarder comme 
le résultat d’une sécrétion de pus, ces affections que Laënnec 
considérait comme produites par le dépôt ou l’infiltration 
d’une matière dont il s’abstenait de préjuger la nature, et 
qu’il se bornait à appeler morbifique. M. Bouillaud émit le 
premier cette opinion dans son Traité de l’encéphalite (1), et 
M. Andral la développa plus tard avec beaucoup de talent 
dans divers écrits (2); mais elle est loin d’être démontrée, 
et celle de Laënnec nous paraît plus plausible. Nous expo- 
serons, en traitant de chaque désorganisation en particulier, 
les faits et les raisonnemens qui nous semblent repousser la 
théorie des deux premiers médecins cités. 

L’inflammation des tissus est généralement regardée depuis 
quelques années comme la cause nécessaire du développement 
de.ces altérations morbides; mais l’observation des faits ne 
nous semble pas confirmer cette théorie, qui ne peut être dé- 
fendue avec quelque apparence de succès , qu’en donnant au 
sens du mot inflammation une extension abusive. Certes , si 
inflammation est pour quelque chose dans la production de 
la pourriture d'hôpital, dans le développement de lu/cère 
phagédénique ou carcinôme , la part qu’elle y prend est ex- 
trêmement faible, son rôle est très-secondaire ; on ne tarde 
pas à s’en convaincre quand on observe sans prévention ; on 
pourrait même contester qu’elle y ait la moindre participation. 
Elle n’est pas moins étrangère à la production de la mélanose , 
car nous verrons cet état morbide se développer sans apporter 
pendant long-temps le plus léger trouble dans les fonctions, 
et souvent par les seuls progrès de l’âge. Enfin, si son influence 
est quelquefois incontestable dans la production du squirrhe 
et des tubercules, nous verrons aussi qu’elle n’y est pas indis- 


(1) Page 4. 
(2) Dictionnaire de Médecine en 18 volumes, tom. XVII, article Pro- 
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pensable, qu’elle est loin d’être constante, et que dans le plus 
grand nombre des cas, peut-être , ces désorganisations naissent 
et se développent sans l'intervention du plus léger degré de 
phlegmasie. 

Quelle est donc la cause prochaine et mystérieuse des désor- 
ganisations ? Bien loin d’être unique et la même pour toutes, 
la raison nous dit qu’elle diffère pour chacune d'elles ; une 
même cause ne saurait produire des résultats aussi divers. On 
parviendrait à prouver, et jusqu’à ce jour on est loin de ce 
résultat, que l’inflammation est la cause productrice de ces 
états morbides, qu’il faudrait au moins admettre des diffé- 
rences majeures entre la phelgmasie qui produirait le squirrhe, 
par exemple, et celle qui ferait naître la mélanose ; et en y 
regardant d’un peu plus près, en soumettant les faits à une 
analyse sévère, on verrait bientôt que ces différences consti- 
tuent la chose principale , et que l’inflammation n’est qu’ac- 
cessoire. En effet, pour expliquer la diversité des résultats , 
on ne pourrait pas invoquer ici la différence dans les degrés 
de la phlegmasie, car la plupart des désorganisations naissent 
sourdement, et par conséquent sous l'influence du même de- 
gré d’excitation à peu près. On pourrait encore moins s’en 
prendre à la diversité des tissus; car un même tissu, la peau 
par exemple, est susceptible de contracter la désorganisation 
tuberculeuse , la mélanose, le squirrhe, le carcinôme, et la 
pourriture d'hôpital. Et ce que nous disons de l’inflammation 
est entièrement applicable à toute autre cause que l’on ferait 
intervenir, et que l’on supposerait la même pour toutes les 
désorganisations. Il y a donc des causes particulières pour la 
production de chaque désorganisation. Quelles sont-elles ? En 
traitant de ces états morbides, nous interrogerons les faits 
pour avoir, s’il est possible, une réponse satisfaisante à cette 
question. 

La cyrrhose paraît faire exception à la théorie de Laënnec. 
Il semble résulter des recherches intéressantes de M. Boulland 
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sur cette altération , qu'ici il n’y à aucune matière étrangère 
déposée dans les mailles du tissu de l’organe affecté, et que 
cette maladie consiste dans la désorganisation pure et simple 
des granulations sécrétoires des corps glandulaires où on lob- 
serve, désorganisation déterminée par l’oblitération du lacis 
vasculaire de ces organes, et par l’obstacle qui en résulte (1). 
M. Andral la regarde comme une hypertrophie de l’un des 
élémens des tissus où on la rencontre (2). Nous n’avons pas 
examiné cette altération avec assez de soin pour pouvoir 
émettre une opinion sur sa nature. 

Quelle est la nature de la matière morbifique qui, déposée 
dans la trame des tissus, devient ainsi la cause de leur désor- 
ganisation ? Quelle en est la source ? Existe-t-elle toute formée 
dans le sang , avant de produire les lésions locales par lesquelles 
elle se manifeste, ou bien est-elle un produit de ces lésions ? 
Nous allons essayer de répondre à ces questions difficiles, au- 
tant que le permet l’état actuel de la science. 

La nature de cette matière morbifique diffère dans toutes 
les désorganisations; il suffit du plus simple examen pour se 
convaincre qu’elle n’est pas la même dans les tubercules, la 
mélanose ou le squirrhe. Nous pensons que, dans les tuber- 
cules , elle est formée par la lymphe concrétée, elle en a du 
moins tous les caractères physiques. On croit assez générale- 
ment que c’est la matière colorante du sang, et du carbone, qui 
la constituent dans la mélanose ; celle du squirrhe paraît être ” 
principalement formée par de l’albumine et de la fibrine déco- 
lorée. Quoi qu’il en soit, on n’y trouve aucune substance 
étrangère à l’économie , aucun corps qu’on ne puisse retrouver 
par l'analyse chimique dans la matière animale saine ; le sang 
et la lyimphe ont donc pu seuls en fournir les matériaux. 


I s’agit maintenant de savoir si la matière tuberculeuse , 


(1) Considérations sur ‘un point d'anatomie pathologique du foie; Me- 
moires de la Société médicale d'émulalion , tom. IX, 1896. 


(2) Clinique médicale , tom. IV. 
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la matière mélanique, et la matière squirrheuse ou cancé— 
reuse , se forment primitivement dans le sang, sous l'influence 
de certaines causes, avant de se jeter, pour ainsi dire, sur les 
organes. Or, on voit tous les jours les tubercules et le squirrhe 
succéder à des inflammations locales, rester eux-mêmes lo- 
caux comme la cause qui les a produits, être éliminés ou en- 
levés par l’art, et ne plus se former de nouveau; enfin, bien 
que pouvant se développer dans tous les organes, on les voit 
en affecter certains plus particulièrement, et tous ces faits re- 
poussent l’idée d’une altération primitive du sang et de la 
lymphe ; car, dans cette hypothèse, ces fluides existant dans 
toute l’économie , inondant tous les organes , devraient porter 
partout à la fois les principes de désorganisation dont ils seraient 
troublés , et l’on n’observerait ni cette localisation dans l’ori- 
gine du mal, ni la possibilité de guérir par un traitement local, 
ni cette sorte de préférence pour certains organes. Ces matières 
morbifiques n’existent donc pas toutes formées dans le sang ou 
la lymphe. Bien que les circonstances du développement de la 
mélanose ne soient pas connues, on doit leur appliquer par 
analogie tout ce que nous venons de dire des tubercules et du 
cancer. 

Le sang et la lymphe contiennent donc seulement les élé- 
mens des matières tuberculeuse, mélanique et cancéreuse , 
comme ils renferment les élémens de la graisse, de la sueur, 
de l'urine, etc. Dans des circonstances données, sous l’em- 
pire de certaines conditions, chez des individus prédisposés , 
une cause de maladie venant à agir, de la lymphe abandonne 
les vaisseaux qui la contiennent, elle est déposée dans les 
aréoles d’un tissu, elle s'y concrète, et voilà les tubercules ; 
la matière colorante du sang et une grande quantité de car- 
bone imprègnent un parenchyme, et la mélanose commence ; 
de la fibrine décolorée et de l’'albumine concrète, ou plutôt du 
sang privé de matière colorante, engorgent les mailles d’un tissu 


altéré , et le squirrhe est ainsi formé. Mais ces matières sorties 
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des vaisseaux qui leur sont propres, hors de leurs combinaisons 
naturelles, soustraites à ce mouvement continuel qui les 
faisait participer à la vie, rentrent en partie sous l'empire 
des lois chimiques ; elles fixent sans cesse autour d’elles des 
molécules de mème nature , bientôt elles s’altèrent , et ne tar- 
dent pas à entrainer la désorganisation des tissus qui les 
entourent, 

Dans cette première période de leur développement , les ma- 
ladies qui nous occupent n’ont fait que s’accroître autour 
d’elles, elles sont restées locales. Mais dans une seconde 
période, dont l’époque varie suivant une foule de circon- 
stances , une nouvelle série de phénomènes apparaît : le tissu 
désorganisé réagit sur ceux avec lesquels il sympathise dans 
l’état de santé , et ceux-ci ne tardent pas à participer au dés- 
ordre dont il est atteint ; ils sont frappés de la même espèce 
de désorganisation : de locale qu’elle était, l'affection de- 
vient générale. Il se pourrait que ce ne fût pas toujours par 
la voie des sympathies que le mal se propage et se répète 
dans les divers tissus. 11 est possible que la matière morbifique 
soit quelquefois absorbée dans le principal foyer, et que, trans- 
portée par la voie de la circulation dans toute l’économie, 
ce soit elle qui multiplie parfois le désordre. La promptitude 
avec laquelle un assez grand nombre de tissus vient tout-à- 
coup participer à la désorganisation , ne peut se bien conce- 
voir que dans cette dernière hypothèse. N’a-t-on pas trouvé de 
la matière tuberculeuse et cancéreuse dans les gros vaisseaux , 
chez des individus porteurs de nombreux tubercules et de 
cancers multipliés ? Cependant, on a observé des exemples 
d’un seul caillot cancéreux dans une veine , sans qu’il existât 
la moindre trace de cet état morbide dans d’autres points de 


l’économie (1); on a vu, d’un autre côté, de nombreux tuber- 


(1) Observations de productions cancéreuses trouvées dans differentes 
veines , par J.-B. C. Rodet, etc. Journal de médecine vétérinaire el com- 
parée , octobre 1526. 
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cules à l'état de crudité disséminés sur plusieurs organes , et 
tous ces faits contredisent l’opinion qui explique la générali- 
sation des désorganisations par la voie de la circulation. Quoi 
qu’il en soit , lorsque le mal en est arrivé à ce point, il ya dia- 
chèse tuberculeuse, mélanique, cancéreuse ; de nouveaux carac- 
tères sont revêtus par la maladie, et la différence est telle entre 
la marche et les effets de cette seconde période, et la marche 
et les effets de la première, qu’on ne dirait plus la même affec-— 
tion. Nous ferons remarquer, à cette occasion , que les méde- 
cins qui prétendent que les tubercules et le cancer sont des 
maladies générales, puisent leurs preuves dans les phénomènes 
de la seconde période , tandis que les partisans de l’opinion 
contraire cherchent les leurs dans les effets morbides de la 
première. On ne parviendra pas à se mettre d'accord , tant que 
l’on raisonnera ainsi de part et d’autre ; il est évident que, 
comme nous l'avons déjà dit, ces maladies sont locales au dé- 
but, et peuvent devenir générales par la suite. 

Les réflexions auxquelles nous venons de nous livrer ne sont 
en aucune manière applicables au carcinôme ou ulcère ron- 
geant , ni à la pourriture d'hôpital. On n’a pas encore pu pé- 
nétrer le mystère de cette destruction spontanée des tissus qui 
forme le caractère commun de ces deux affections. Quelque 
étendue qu’elles acquièrent, c’est uniquement autour d’elles 
qu’elles se propagent; elles ne se répètent pas dans les tissus 
éloignés par la voie des sympathies ou celle de l’absorption ; 
elles sont donc toujours locales. | 

Chaque forme de désorganisation a ses symptômes locaux 
propres, symptômes variables encore pour chacune d'elles, 
suivant les organes qu’elle affecte ; nous ne pouvons donc pas 
entreprendre de les tracer d’une manière générale. Ces maladies 
_sont très-graves ; elles le sont d’autant plus qu’elles sont plus 
anciennes, et cela se conçoit aisément : dans tout tissu qui se 
désorganise , il arrive un terme où rien ne peut lui rendre son 


organisation normale. Aussi les trois premières, les tubercules , 
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la mélanose et la cyrrhose , sont-elles très-rarement curables; 
et le squirrhe ne doit sa plus grande curabilité qu’à ce que, 
placé souvent à l'extérieur, il attaque des organes moins im- 
portans, et que surtout il est accessible aux ressources puis- 
santes de la chirurgie. C’est à ces mêmes circonstances que le 
carcinôme et la pourriture d'hôpital doivent d'offrir quelques 
chances de guérison. 

Le traitement des désorganisations est toujours très-difficile 
et rarement suivi de succès : ramener les tissus désorganisés à 
leur organisation normale, telle est sans doute la première 
indication qui se présente; mais combien n’est-elle pas difii- 
cile à remplir! elle est quelquefois impossible dès le début 
même de la maladie. La seconde indication consiste à extirper 
les parties désorganisées, lorsqu'elles sont accessibles aux in- 
strumens chirurgicaux. Les moyens de remplir l’une et l’autre 
indication seront exposés en traitant de chacune des désorga- 
nisations en particulier , et nous aurons plus d’une fois à dé- 
plorer leur impuissance. C’est donc à prévenir ces maladies 
qu'il faudrait surtout s'attacher ; mais peut-on espérer d'y 
réussir tant qu’on ne connaîtra pas mieux les causes qui les 
produisent , et les conditions d’organisation qui prédisposent à 
les contracter? Nous verrons cependant que quelques-unes de 
ces conditions sont connues, et nous essaierons d’en déduire 
des préceptes utiles ; nous verrons aussi que l’art n’est pas tou- 
jours impuissant pour détruire ces maladies ; mais ces considé- 
rations, différant pour chacune d’elles, ne peuvent trouver place 


que dans leur histoire particulière, 
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Des tubercules en général. 


On donne le nom de tubercules à des tumeurs de grosseur 
variable, depuis celle d’un grain de millet jusqu’à celle d’un 
œuf de dinde, de forme tantôt ronde et régulière, tantôt ovoide, 
aplatie, irrégulière, quelquefois enveloppées d’un kyste, et 
souvent non enkystées, uniques ou multiples, isolées ou réu- 
nies et confondues en masses, formées par une matière opaque, 
d’un jaune pâle, d’une consistance un peu plus forte que celle 
de lalbumine concrète dans les premiers temps de sa forma- 
tion, qu'on appelle époque de crudité, et devenant, après un 
laps de temps indéterminé , quelquefois très-court, et d’autres 
fois prolongé pendant plusieurs années, successivement friable, 
molle , puis liquide comme du pus, changement qui constitue 
sa période de ramollissement. La matière qui forme ces tu— 
meurs s’épanche, s’infiltre quelquefois dans les tissus ; la 
nature de la maladie reste bien encore la même, mais le nom 
de tubercules ne lui convient plus. Cest à tort aussi qu’on 
a donné à la matière tuberculeuse le nom de tissu accidentel ; 
vainement on y a cherché des traces d’organisation ou de 
texture. 

Sous forme de tubercules ou simplement infiltrée, la ma- 
tière tuberculeuse a été trouvée dans presque tous les organes. 
Les poumons en sont le siége le plus fréquent ; viennent en- 
suite les intestins, les ganglions mésentériques, les glandes 
cervicales, la prostate , la rate, les ovaires, les reins, l’uté- 
rus, le cerveau, le cervelet, la moelle allongée, le foie , 
les os. 


Les tubercules du cerveau sont plus fréquens que ne semble 
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l’indiquer le rang que nous leur assignons dans cette énumé- 
ration ; mais comme ce sont les enfans qui en offrent les 
plus nombreux exemples, et que les résultats que nous donnons 
ont été pris chez les adultes (1), nous ne pouvons fournir de 
données précises sur leur degré de fréquence. Il est rare que 
la matière tuberculeuse existe dans un seul organe à la fois ; 
M. Louis l’a toujours trouvée dans les poumons, en même 
temps que dans d’autres organes ; cependant d’autres obser- 
vateurs ont trouvé des tubercules dans le cerveau , sans que les 
poumons en continssent (2), et nous en avons observé de très- 
nombreux dans le foie, sans qu’il en existât dans aucun autre 
organe. 

Les causes de la production des tubercules sont , depuis quel- 
ques années, un grand sujet de contestation. M. Broussais en- 
seigne qu’ils sont toujours le résultat d’une inflammation, et 
plusieurs médecins adoptent son opinion; elle nous paraît ce- 
pendant exagérée. Nous croyons bien, avec ce savant profes - 
seur, que l’inflammation est une des causes puissantes de leur 
développement, mais des faits nombreux nous semblent prou- 
ver qu’ils se forment souvent sans que linflammation y ait au- 
cune part. Sous quelles influences se développent-ils alors? Nous 
allons essayer de jeter quelque jour sur cette matière encore 
très-obscure, malgré les nombreux efforts tentés dans ces der- 
uiers temps pour l’éclairer, et pour cela nous allons interroger 
les faits. 

L’inflammation est sans doute une des causes fréquentes de 
la formation des tubercules ; on les a vus en effet succéder ma- 


nifestement à des inflammations traumatiques , ou naître sous 


(1) Recherches anatomico-pathologiques sur la phthisie, par P. Ch. A. 
Louis ; Paris, 1825. Ouvrage riche des résultats d’une sévère et sage obser- 
vation, comme tout ce qui sort de la plume de cet auteur. 

(2) Léveillé, Recherches sur les tubercules du cerveau , thèse ; Paris, 1824. 
Cette dissertation est du plus grand intérét par les faits nombreux qu’elle 
contient ; elle sort tout-à-fait de la ligne des ouvrages de ce genre. 
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leur influence; et M. Cruveilhier a prouvé tout récemment par 
des expériences intéressantes, qu'on pouvait les développer à 
volonté en injectant du mercure dans les tissus (1). L’encépha- 
lite est quelquefois la cause des tubercules du cerveau, M. Bouil- 
laud a mis cette vérité hors de doute (2); ceux du poumon sont 
souvent produits par la bronchite , la pneumonite , la pleurite, 
et les faits qui le démontrent surabondent dans l’Histoire des 
phlegmasies chroniques ; ceux du mésentère sont presque tou- 
jours l’effet évident de l’inflammation de la membrane mu- 
queuse gastro-intestinale ; enfin ceux du foie naissent très-fré- 


quemment sous l’influence de la phlegmasie chronique de la 
portion pylorique de l'estomac, et de celle du duodénum , et 
succèdent dans quelques cas à la phlegmasie du foie lui-même. 
Ces vérités sont assez généralement admises. 

Mais si l'inflammation peut souvent provoquer seule la for- 
mation des tubercules, plus fréquemment peut-être elle ne les 
produit qu'avec le concours d’autres causes. Ainsi, l’inflamma- 
tion gastro-intestinale ne provoque pas en général l’engorge- 
ment des ganglions mésentériques dans les saisons chaudes et 
sèches, tandis qu’elle en développe de nombreux au contraire 
dans les saisons froides et humides; c’est un fait qu’on peut vé- 
rifier tous les jours. Les phlegmasies pulmonaires n’entraînent 
que rarement la désorganisation tuberculeuse dans les contrées 
méridionales , et l’on sait au contraire que la plupart de nos 
soldats qui étaient pris de ces inflammations dans la Hollande, 
se voyaient bientôt après atteints de cette désorganisation fu - 
neste (5). Enfin, les inflammations du cerveau ne produisent 
en général de tubercules que chez les enfans soumis à l’action du 
froid et de l'humidité. Ilrésulte donc de ces faits, que le froid hu- 


(x) Note pour servir à l’AHistoire des tubercules , par M. Cruveilhier, pro- 
fesseur, etc. /Vouvelle Bibliothèque médicale, année 1826. 

(2) Traité clinique et physiologique de l'encéphalite, Paris, 1825. 

(3) Histoire des phlegmasies chroniques, par M. Broussais , etc. 
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mide est une des conditions sauvent nécessaires de la formation 
des tubercules. Poursuivons. 

L’inflammation d’un organe, aidée d’une température froide 
et humide , est souvent même impuissante pour faire naître des 
tubercules. On voit tous les jours des individus en grand nom 
bre être soumis à cette double influence, sans qu’il se développe 
chez eux la moindre affection tuberculeuse ; on en voit d’autres 
au contraire chez lesquels ces causes la développent avec la plus 
grande facilité; ce sont Les individus chez lesquels existe une pré- 
dominance relative ou absolue du système lymphatique sur le sys- 
ième sanguin , les individus d’un tempérament lymphatique, en 
un mot, les femmes et les enfans. L’aptitude à contracter des tu- 
bercules est, pour ainsi dire, attachée à cette organisation; le 
tempérament lg mphatique est donc une troisième condition né- 
cessaire à leur développement. 

Il est une quatrième cause qui contribue puissamment à la for- 
mation des tubercules, c’est l’alimentation insuffisante ou com- 
posée de substances trop peu nutritives ou non stimulantes. 
L'action de cette cause ne peut sans doute pas être facilement 
démontrée , mais elle ne nous en paraît pas moins incontestable, 
et nous croyons avoir observé plus d’un exemple de tubercules 
pulmonaires à la production desquels elle n’a pas été étrangère. 
Tous les auteurs s'accordent d’ailleurs à ranger les alimens 
aqueux, farineux, non stimulans, parmi les causes des tuber- 
cules mésentériques, et celles des scrofules, qui ne sont, tout 
bien considéré, que des tubercules sous-cutanés. Enfin les ani- 
maux herbivores contractent fréquemment et avec facilité des 
affections tuberculeuses, tandis qu’il est rare d’en rencontrer et 
difficile de les faire naître chez les carnivores, et ce grand fait 
nous semble mettre hors de doute l’influence immense qu’exerce 
l'alimentation sur le développement de cette maladie. 

Enfin , l'observation journalière prouve, et tous les auteurs 
reconnaissent, que la masturbation et les excès vénériens produi- 
sent très - fréquemment les tubercules pulmonaires, ou tout au 


moins favorisent puissamment leur production. 
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En conséquence , inflammation > le froid humide , le tempé- 
rament lymphatique porté à l'excès, une alimentation insufMsante 
où trop peu excitante , lamasturbation et les excès vénériens sont 
autant de causes des tubercules; il est probable que ce ne sont 
pas les seules. Il ne faut donc pas chercher dans une cause uni- 
que la raison de leur formation. On nous objectera sans doute 
que la première seule peut les produire , et que l’action des au- 
tres se borne à prédisposer à les contracter. Examinons un peu 
cette assertion. 

D'abord, l’objection repose sur une distinction futile. Chacun 
sait qu'entre les causes prédisposantes des maladies et leurs 
causes productrices, il n’existe que des différences de degré et 
non d'action. Faites agir plusieurs causes prédisposantes ensem- 
ble, ou l’une d’elles avec éner gie , elles deviendront efficientes, 
et une maladie sera produite, Le raisonnement nous conduit 
donc déjà à admettre que les causes prédisposantes des tubercu- 
les peuvent aussi les produire lorsqu'elles sont intenses. En se 
cond lieu ce n’est qu’une assertion sans preuves, et des faits 
nombreux viennent au contraire étayer l’opinion opposée, à la- 
quelle le raisonnement nous a déjà conduits. En effet, les au 
teurs sont pleins d'observations qui attestent que les tubercules 
ont pu se développer dans le cerveau (Léveillé), dans les pou- 
mons (Laënnec, Louis), sans que la moindre phlegmasie y ait 
participé. L'exemple de ce qui se passe à l’extérieur ne nous en 
démontre-t-il pas la possibilité ou plutôt la réalité? Ne voyons 
nous pas tous Îes jours des masses tuberculeuses se développer 
autour du cou de quelques individus, sans avoir été précédées par 
aucun symptôme inflammatoire, et cela sous l'influence du froid 
humide et de la mauvaise alimentation que nous avons indiquée? 
Pourquoi donc se refuser à admettre qu'il puisse se passer dans 
la profondeur des organes, ce.que nous voyons avoir lieu sous 
nos yeux à l'extérieur? Enfin, osera-t-on prétendre que ces in- 
dividus, dont les cadavres nous offrent tout à la fois des tuber- 
cules dans Le cerveau , le cervelet > AU COU ; sous une aiselle, dans 


TI, 1 2 


170 TUBERCULES, 


les deux poumons, le mésentère, les lombes et la rate (1}, tu- 
bercules arrivés à peu près au même degré de développement, 
ce qui prouve qu'ils s'étaient formés presque tous en même 
temps; osera-t-on prétendre, disons-nous, que ces individus 
avaient été frappés d’inflammation dans toutes ces parties à la 
fois, quand à peine quelques signes d’excitation se sont montrés 
pendant la vie? Nous ne le pensons pas. Reconnaissons donc aue 
l’inflammation n’est pasindispensable à la production des tuber- 
cules , et que, par exemple, un individu très- lymphatique , 
nourri de farineux ou de végétaux , et soumis à l’action prolon- 
gée du froid et de l'humidité, peut devenir phthisique ou scro- 
fuleux sans l’intervention de ce mode d’irritation. 

Mais s’il n’est pas nécessaire qu’un organe soit enflammé pour 
que la matière tuberculeuse s’y dépose , il est besoin cependant 
que la vitalité y soit au moins accrue : c’est encore aux faits que 
nous en demanderons les preuves. Ainsi, les tubercules céré- 
braux sont très-fréquens dans l’enfance , époque de la vie où se 
fait l'éducation des sens, où le cerveau est par conséquent l’a- 
boutissant d’une foule de sensations variées, et par suite un 
centre d'action forte et continuelle , tandis que les exemples en 
sont très-rares aux autres âges ; les scrofules surviennent le plus 
ordinairement vers sept à huit ans, époque de la seconde denti- 
tion, qui entretient un état d’excitation prolongée autour des 
mâchoires et au cou ; les tubercules pulmonaires se développent 
surtout dans l'adolescence et l’âge adulte , lorsque la poitrine 
commence à s’accroitre en largeur et en épaisseur, et qu'ilexiste 
un surcroît d'activité vitale dans les organes respiratoires ; les 
tubercules du foie se montrent presque exclusivement dans l’âge 
mûr et chez les vieillards, âges des stimulations gastriques et de 
l'accroissement de Pabdomen; enfin, à tous les âges, les tu- 
bercules mésentériques naissent presque constamment sous l’in- 


fluence des irritations de la membrane muqueuse. gastro-intes- 


(1) Louis, ouvrage cité, neuvième observation. 


DES TUBERCULES EN GÉNÉRAL, 179 


tinale. Quant à la nature de cette irritation , elle ne nous paraît 
avoir rien de particulier, et c’est aux conditions d'organisation 
des individus et aux circonstances hygiéniques dans lesquelles ils 
se trouvent placés, qu’il faut s’en prendre de la spécialité de l’al- 
tération morbide qu’elle fait naître. 

Tous ces points de l’étiologie des tubercules étant éclaireis ; 
si l’on nous demande maintenant quel en est le mode de for- 
mation, nous avouerons franchement notre incertitude à cet 
égard. Dirons-nous avec MM. Bouillaud et Andral, qu'ils sont 
produits par une sécrétion de pus, dont les parties les plus 
liquides sont absorbées, et qui finit par se concréter? Mais cette 
opinion n’est qu’une conséquence obligée de celle qui attribue 
leur formation , comme celle de toutes les désorganisations , à 
Virritation inflammatoire ; car point de pus sans inflammation : 
et si nous avons prouvé que les tubercules pouvaient naître sans 
le concours de ce mode d’irritation , leur nature n’est pas telle 
qu'on la suppose. Cette opinion est d’ailleurs, ce nous semble S 
peu d'accord avec l’observation des faits. On voit tous les jours 
du pus disséminé dans le tissu cellulaire où dans la trame des 
üssus , où bien rassemblé dans un foyer, être résorbé en tota- 
lité, et nulle part on ne le voit laisser de résidu solide ; ce 
n'est donc pas du pus qui se solidifie pour former les tubercules. 
Enfin, si l’on admet que les scrofules sont des tubercules sous 
cutanés, il devient évident que le pus est étranger à la forma 
tion de ces corps. Une opinion qui nous paraît beaucoup plus 
probable, est celle que nous avons émise en 1824 (1), laquelle 
tend à considérer les tubercules comme le résultat d’un afflux 
de la lymphe, sur un organe dont la vitalité est accrue. Cette 
lymphe , disions-nous, s'échappe de ses vaisseaux ; comme le 
sang s'échappe des siens dans l’inflammation ; elle se concrète 
immédiatement ; parce que c’est toujours ce qui a lieu aussitôt 
qu'elle est sortie de ses réservoirs naturels, et selon qu’elle s’est 


(x) Journal général de médecine , tom. 89. 
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échappée par gouttelettes ou accumulée dans quelques points 
ou épanchée dans les tissus ; il y a des tubercules disséminés, des 
tubercules agglomérés ou en masse, ou des infiltrations tuber- 
culeuses. 

Les tubercules sont quelquefois enveloppés d’un kyste, le- 
quel consiste ordinairement dans une toile celluleuse, mince et 
peu résistante. Cette poche leur est fournie par le tissu même 
des organes; ce qui le prouve, c’est que lorsqu'ils sont en con- 
tact avec des os, ils en sont dépourvus par la face qui corres- 
pond au tissu osseux. 

Les symptômes des tubercules diffèrent suivant les organes 
dans lesquels ils se sont développés; ils n’offrent rien de spécial , 
et consistent presque uniquement dans ceux de lirritation de 
l'organe affecté. Les tubercules n’agissent en général et pendant 
long-temps sur les tissus, que comme des corps étrangers 
inertes; ilsles irritent ou en gênent les fonctions , par leur masse, 
par leur poids , ou par leur nombre. La marche des symptômes 
qu’ils produisent présente deux périodes bien distinctes ; l’une 
qui correspond à l’état de sécheresse, de consistance , de cru- 
dité des tubercules, on la nomme période de crudité ; Vautre 
qui vient ensuite et commence à l’époque de leur ramollisse- 
ment , c’est la période de ramollissement ; mais les caractères 
de ces périodes elles-mêmes sont trop différens dans chaque or- 
sane pour pouvoir être indiqués d’une manière générale; nous 
les ferons connaître plus tard. Nous dirons seulement que, dans 
tous les tubercules, le ramollissement commence ordinaire- 
ment par le centre, bien que, cependant , on le voie quelque- 
fois commencer par la circonférence. Les tubercules se déve- 
loppent en général très - lentement ; ils entraînent presque 
toujours la destruction des tissus qui les entourent, et ne 
peuvent guérir qu'après s'être ramollis et vidés au-dehors; 
leur pronostic est toujours très-prave lorsqu'ils occupent un 
organe intérieur. 


Il n'existe pas, à proprement parler, de traitement propre 


TUBERCULES DU CERVEAU. 181 
à cette maladie , lorsqu'elle est une fois déclarée ; c’est done 
à la prévenir que doivent tendre tous les efforts du médecin. 
A cet effet , on doit soustraire les individus prédisposés, à l’in- 
fluence du froid humide, les transporter dans les pays chauds 
si cela est possible, les couvrir de flanelle appliquée immédia- 
tement sur la peau, et les nourrir presque exclusivement de 
viandes. Les tubercules pulmonaires sont très-rares chez les 
bouchers. Ce fait, dont personne n’a parlé , et que nous avons 
vérifié depuis quelques années, est digne de toute l'attention 
des praticiens. N'est-ce pas à leur nourriture presque exclusi- 
vement animale , ou à l’influence de l’atmosphère chargée d’é- 
manations animales au milieu de laquelle vivent ces individus, 
qu'ils doivent cette sorte d’immunité? Cela ne justifie-t-il pas: 
le conseil que nous donnons de nourrir de viandes les indivi- 
dus prédisposés aux tubercules? 

Nous avons dit qu’on avait observé des tubercules dans tous 
les organes ; mais on n’a bien étudié jusqu’à ce jour que ceux 
du cou , du cerveau ; des poumons et du foie; ce sont les seuls 
qui nous occuperont. 


Des tubercules du cerveau. 


L'histoire des tubercules du cerveau est en général peu con- 
nue de la plupart des médecins. C’est aux recherches de 
M. Léveillé neveu principalement, que l’on doit les connais 
sances que l’on possède’sur cette maladie (1). Whit, Nysten, 
Laënnnec , Bayle, MM. Mérat, Cayol , Rochoux, Mitivier, 
Lepelletier, Giraud , Itard , Chomel, Vitry, Piedagnel, Bouil- 
laud et Louis, en ont cependant publié des observations; mais 
personne avant M. Léveillé n’en avait fait le sujet d’un travail 
spécial. 


Ces tubercules sont assez fréquens dans l'enfance , ils sont au 


(1) Thèse citée. . 
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contraire très-rares aux autres âges; on en rencontre dans le 
cerveau, dans le cervelet, dans la moelle épinière, sur les 
membranes qui enveloppent ces parties; mais les plus fréquens, 
les mieux connus sont ceux du cerveau , ce sont les seuls qui 
nous occuperont. Chez les adultes, il n’est pas rare de trouver 
un tubercule unique ; mais chez les enfans, on en voit presque 
toujours plusieurs ensemble ; ils sont même quelquefois très- 
nombreux. Leur volume varie depuis celui d’un pois jusqu’à 
celui d’un œuf de poule ; leur forme est aussi variable ; en gé- 
néral cependant , ils sont ronds ou ovoïdes, et plus où moins 
aplatis ; mais on les trouve quelquefois irréguliers , de forme 
murale , ou tout-à-fait informes. Ils sont ordinairement blancs, 
jaunes ou verdâtres , et d’une consistance assez ferme dans les 
premiers temps de leur formation ou période de crudité ; ils 
prennent la couleur et la consistance du fromage mou , et dans 
les derniers temps même celle du pus, lorsqu'ils sont anciens 
et parvenus à leur période de ramollissement. On les trouve 
presque toujours entourés d’un kyste, peu formé et même dif- 
ficile à reconnaître dans les premiers temps de leur développe- 
ment , mais devenant de plus en plus distinct , et bientôt formé 
de deux membranes évidentes, l’externe serrée, dense, mais 
mince et facile à déchirer ; l’interne au contraire, celluleuse, 
solide , élastique et résistante. Chaque tubercule est ordinaire- 
ment isolé ; il arrive cependant quelquefois que plusieurs se 
touchent, adhèrent, et finissent par communiquer entre eux. 


Les tubercules se développent dans lintervalle des fibres de 


la substance cérébrale, et l’on peut souvent ; par une dissection 


attentive , voir ces fibres s’écarter pour embrasser un tubercule. 
C’est ce caractère qui les distingue du squirrhe du cerveau. Mais 
quand la substance cérébrale est altérée autour d'eux, ce ca- 
ractère n'existe plus, et la distinction devient difficile. Quoi 
qu'il en soit, on trouve souvent les circonvolutions cérébrales 
aplaties dans le voisinage du siéye des tubercules; on rencontre 


toutes les altérations que nous avons indiquées en parlant de la 
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cérébrite, et très-fréquemment surtout un épanchement plus 
ou moins considérable de sérosité. 

Causes: On ne connaît pas les causes des tubercules du cer- 
veau. M. Broussais pense qu’ils sont toujours l'effet de l’inflam- 
mation de ce viscère (1) , et M. Bouillaud a cherché à démontrer 
cètte opinion (2). Nous ne reproduirons pas ici les raisons qui 
nous ont fait adopter l'opinion contraire ; nous dirons seule- 
ment que l’on a plus d’une fois trouvé des tubercules, même 
nombreux , dans le cerveau d’enfans qui n'avaient offert aucun 
symptôme d’excitation cérébrale pendant la vie ; et nous ferons 
remarquer que les tubercules cérébraux sont excessivement 
rares chez les vieillards, tandis qu’ils sont fréquens chez les 
enfans , quoique l’inflammation du cerveau s'observe plus sou- 
vent chez les premiers que chez les seconds. Le froid humide 
paraît beaucoup contribuer à leur production, et c’est princi- 
palement chez les enfans soumis à son influence , tenus mal- 
proprement et mal nourris, qu’ils se développent. L’existence 
d’autres tubercules dans les poumons, est aussi une des con- 
ditions les plus puissantes de leur développement. 

Symptômes, etc. Une céphalalgie vive, prolongée, conti- 
nuelle , opiniâtre , paraît ètre le symptôme le plus constant des 
tubercules cérébraux ; des vomissemens l’accompagnent quel- 
quefois , ils sont remarquables par leur continuité , leur persis- 
tance , et leur résistance aux moyens qu’on emploie pour les 
combattre ; aucun autre symptôme gastrique ne les accom- 
pagne ; on voit évidement qu’ils sont sympathiques; ils sont sou- 
vent calmés par les stimulations de l’estomac. À ces deux sym- 
ptômes , les seuls peut-être que l’on puisse regarder comme 
propres aux tubercules cérébraux , se joignent quelquefois ceux 
de l’hy drocéphale ou ceux de l’épilepsie. ( Voyez ces maladies. ) 
Tous les accidens qui accompagnent la cérébrite , tels que con- 


tracture des muscles, exaltation de la sensibilité, paralysie , 


(1) Examen des doctrines médicales , tom. 1. 


(2) Traité de l'encéphalite. 
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perte de l'intelligence , coma , etc. (voyez Cérébrite) , peu- 
vent accompagner aussi les tubercules cérébraux, mais c’est 
qu’alors la substance cérébrale s’est enflammée autour d’eux ; 
il y a complication. 

La céphalalgie, les vomissemens, les accidens épileptiques, 
et quelque trouble dans les idées, sont en dernier ré- 
sultat les symptômes les plus ordinaires des tubercules du 
cerveau; mais comme ils peuvent accompagner d’autres af- 
fections cérébrales, on voit que le diagnostic de celle qui nous 
occupe est rarement possible. La marche de ses symptômes 
n’est même pas toujours uniforme, et tantôt ils sont continus, 
et tantôt intermittens. Les progrès de cette maladie sont en gé- 
néral assez lents, on ne conçoit pas qu’elle soit susceptible de 
guérison. | 

Traitement. On ignore complètement quels moyens pour- 
raient être utiles contre les tubercules cérébraux , si Pon par- 
venait à les diagnostiquer ; il n’est pas probable même.que l’art 
parvienne jamais à les guérir. On ne peut donc que recom- 
mander de combattre les maladies qui viennent ordinairement 
les compliquer , et cela par les moyens que nous avons indiqués 
en traitant de chacune de ces affections en particulier. ( Voyez 
Hydrocéphale, É pilepsie , Cérébrite.) 


Des tubercules sous-cutanés ou scrofules. 


Nons avons déjà dit que l’on avait confondu jusqu'ici, sous 
le nom de scrofules , deux affections essentiellement différentes ; 
l’engorgement sub-inflammatoire des ganglions lymphatiques, 
et les tubercules sous-cutanés. Nous avons tracé ailleurs l’his- 
toire de la première de ces maladies ; c’est ici le lieu de nous 
occuper de la seconde. 

Causes. Tous les tempéramens peuvent être affectés de: sero- 
fules, mais le tempérament lymphatique y prédispose d’une 


mamière toute spéciale, La presque totalité des individus qui en 
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sont atteints ont en effet le système lymphatique prédominant ; 

ainsi les énfans et les femmes en sont-ils bien plus fréquemment 

affectés que les adultes et les hommes. Mais cette prédominance 

ne sufht pas pour prédisposer aux ‘scrofules ; il faut encore y 

joindre une peau très-fine et très-impressionnable. On donne 

comme signes extérieurs de cette prédisposition : une peau fine 

et blanche, des cheveux blonds, des formes arrondies , des 

traits délicats, un teint rosé, de grosses lèvres, la largeur 

de la mâchoire inférieure , des dents ternes'ou qui se carient de 

bonne heure, une tête volumineuse, une poitrine étroite et 
aplatie, un gros ventre et des chairs molles et flasques. Ces 
caractères sont loin de toujours exister, mais il est certain que 
les sujets qui les présentent réunis échappent rarement aux 
scrofules ; si on ne les entoure de bonne heure de conditions. 
hygiéniques propres à contre-balancer leur mauvaise constitu- 
tion, conditions que nous ferons connaître plus loin. Cette 
maladie est beaucoup plus commune en Europe que dans les 
autres parties du monde , et certaines contrées, comme l’An- 
gleterre et la Hollande, comptent un bien plus grand nombre 
de scrofuleux que d’autres, telles que l'Espagne et l'Italie. Il est 
digne de remarque, que la Corse en est entièrement exempte. En 
France, certaines provinces, la Sologne, le Dauphiné, l’Au- 
vergne , la Champagne, etc., en sont infectées. Les causes pro- 
ductrices les plus puissantes sont : le froid humide et l'absence 

des rayons solaires. 

La mauvaise nourriture , celle surtout qui consiste dans l’usage 
continu des farineux , du mauvais pain, du cidre, de l’eau de 
neige fondue où chargée de sulfate de chaux; l'allaitement 
par une nourrice scrofuleuse ou enceinte, et le virus syphili- 
tique, contribuent aussi à les faire naître. Ii est impossible de ré- 
voquer en doute l'hérédité des scrofules, mais les affections 
scrofuleuses ne sont pas héréditaires dans le sens qu’on attache 
ordinairement à ce mot; c’est uniquement la disposition à les 


contracter que l’on recoit de ses parens, avec une organisa 
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tion semblable à la leur , et non pas un germe de ces affections. 
Il en est de même de l’hérédité de toutes les maladies. 

Symptômes et marche. On voitsouvent les scrofules ètre pré- 
cédées par le gonflement de la lèvre supérieure et des ailes du 
nez, et surtout par une légère inflammation de l'ouverture ex- 
térieure des narines. Mais qu’ils en soient ou non précédés , ils 
consistent ordinairement en des engorgemens durs ; bosselés , 
mobiles d’abord et fixes plus tard , indolens ou à peine doulou- 
reux ; la chaleur dela peau qui les recouvre est rarement 
augmentée ou l’est à peine, sa coloration n’est pas changée. 
Is occupent les régions latérales du cou , et y forment de telles 
masses chez quelques malades, qu’ils gènent les mouvemens 
de la tête , s'opposent au libre écartement des mâchoires , et 
quelquefois compriment les gros vaisseaux et la trachée. Ces 
tumeurs restent presque toujours plusieurs mois indolentes , et 
se dissipent rarement par résolution lente et spontanée. Le plus 
ordinairement elles finissent par se ramollir après avoir aug- 
menté rapidement de volume. Un peu plus chaudes et plus 
douloureuses que jusqu'alors, la fluctuation s’y fait bientôt 
sentir; la peau devient luisante, puis bleuâtre , d’un rouge 
brun et azuré, elle s’amincit, s'ouvre, et donne issue à un 
pus séreux et contenant quelquefois de petits flocons. La petite 
plaie qui en résulte est toujours irrégulière ; les bords en sont 
durs , élevés, décollés et d’un rouge livide ; la suppuration con- 
tinue d’être séreuse, et paraît être formée par la lymphealtérée ; 
on n’obtient la cicatrisation du petit ulcère qu’avec une difficulté 
extrême, et lorsqu’on y est enfin parvenu, cette cicatrice est 
irrégulière , difforme, enfoncée et adhérente , et laisse des traces 
indélébiles. 

Plusieurs tubercules sous-cutanés peuvent suppurer en même 
temps ou successivement; et s'ils sont nombreux et considé- 
rables , ils peuvent agir sympathiquement sur les organes inté- 
rieurs, qui tendent à contracter des aflections de même nature 


en vertu de lune des lois des sympathies que nous avons fait 
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connaître; c’est ce quia fait dire aux auteurs que le wice scro— 
fuleux se portait sur les organes intérieurs. Ces nouvelles 
maladies provoquent les symptômes qui leur sont propres : ce 
sont ordinairement des tubercules pulmonaires où mésenté- 
riques ,. sous l'influence desquels le malade s’épuise, tombe 
dans le marasme et succombe. 

On a décrit sous le nom de scrofules un gonflement des ex- 
trémités articulaires des os, principalement des phalanges, 
ordinairement suivi de carte ; on a également attribué au pré- 
tendu vice scrofuleux , la carie des vertèbres, connue sous le 
nom de mal de Pott; on a rapporté à la même cause lentérite 
chronique des enfans , avec engorgement sympathique des gan- 
slions du mésentère ou carreau; enfin, on a donné la même 
origine aux tubercules pulmonaires dans certains cas; mais si 
toutes ces maladies existent quelquefois avec l’engorgement 
des ganglions lymphatiques du cou, elles ont lieu très-sou- 
vent sans en avoir été précédées ni en être accompagnées. Ge 
qu’il y a de commun entre toutes ces affections, c’est qu’elles 
surviennent de préférence aux individus d’un tempérament 
lymphatique , ce qui établit entre elles quelques analogies dont 
on à cru ne pouvoir se rendre raison qu’en admettant l’exis- 
tence d’un prétendu vice ou virus scrofuleux. 

Durée, terminaisons et pronostic. Les scrofules sont toujours 
très-longues à guérir; cependant elles entrainent rarément la 
mort ; la résolution et la suppuration en sont les modes ordi- 
naires de terminaison; il est peut-être sans exemple que la 
gangrène s’en soit emparée. L'époque de la puberté exerce 
presque toujours une heureuse influence sur cette maladie , et 

beaucoup d’enfans en sont débarrassés alors ; le printemps pro- 
duit souvent le même effet, mais souvent aussi il provoque 
limflammation des engorgemens et hâte leur suppuration. 
On peut regarder cette maladie comme grave, en raison de sa 


lenteur, des cicatrices difformes qu’elle Haisse souvent après 
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elle, et de la funeste constance avec laquelle elle se transmet 
par voie de génération. 

Traitement. Les parens scrofuleux qui veulent préserver 
leurs enfans de cette maladie, doivent les confier à des nour- 
rices Jeunes, fortes et brunes, qui usent de bons alimens et 
habitent des endroits élevés, secs et bien aérés. Quelques mé- 
decins conseillent l’allaitement par une chèvre ; il vaudrait sans 
doute mieux avoir recours à ce mode d’allaitement, que de 
donner l'enfant à une nourrice qui ne réunirait pas les condi- 
tions ci-dessus. [1 faut éviter de leur donner de la bouillie , et 
les nourrir avec des alimens sains, nourrissans et faciles à 
digérer. Un peu de vin leur est quelquefois avantageux lors 
qu’ils atteignent un an ou deux; mais on ne doit leur en don- 
ner qu'avec beaucoup de modération, et en surveiller atten- 
tivement les effets sur les voies digestives et l’encéphale. La 
propreté, les vêtemens de flanelle , les frictions sèches et aro- 
matiques sur toute la peau, et l'exposition aux rayons solaires 
leur sont éminemment avantageux. Ces moyens hygiéniques 
sont encore Îles mêmes lorsqu'il s’agit de guérir des individus 
déjà atteints de scrofules; ils ont pour but d’exciter le système 
sanguin , de le développer, afin de faire cesser la prédomi- 
nance du système lymphatique , en lui faisant en quelque sorte 
équilibre. 

Tous les amers, tous les toniques, les purgatifs, les anti- 
scorbutiques et l’électricité, ont été préconisés contre les scro- 
fules, Le houblon, la gentiane , la patience, la centaurée, le 
quinquina , les sels de fer, le carbonate de potasse , lhydro- 
chlorate de baryte, ceux de chaux, d’ammoniaque, les pré- 
parations mercurielles, antimoniales, les hydro-sulfures , etc., 
ont tour à tour été employés. Aucun n’a paru jouir d’une grande 
efficacité ; ce qui n’a pas empêché de continuer à les employer 
tous, souvent sans s’occuper de l’état de l'estomac. M. Chrestien 


à obtenu d'assez nombreux succès de l'emploi de lhydrochlo- 
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rate d’or et de soude, administrés comme il a été dit en traitant 
de la syphilis. Mais, au milieu de ces médications empiriques . 
On remarque que plusieurs médecins ont conseillé l'éponge 
calcinée comme un excellent moyen : or, l’on sait aujourd’hui 
que l'éponge contient de l’iode , et que ce corps, Simple com- 
Pustible, possède une assez grande efficacité dans la maladie 
qui nous occupe. En effet, dans ces derniers temps, on s’est 
servi avec avantage des frictions avec la pommade d’'hydrio- 
date de potasse, et de la teinture ou du Sirop d’iode à l’intérieur : 
nous comptons quelques guérisons assez rapides par ce moyen. 
On joint quelquefois avec avantage au traitement local par ces 
frictions , les saignées locales répétées. les cataplasmes émol- 
hens et légèrement astringens, et la chaleur. On a obtenu des 
guérisons par les topiques froids long-temps continués: ce moyen 
est sans doute très-rationnel ; mais il a l'inconvénient d'exposer 
à la terminaison par induration. Il n’en est pas de même des 
bains froids, qui sont irès-avantageux, surtout comme préser- 
vatif. Nous n'avons pas besoin de dire que tous les stimulans in- 
ternes que nous avons énumérés sont dangereux lorsque les 
oies digestives sont trop irritables, et qu’il faut les réserver 
pour les individus dont les membranes muqueuses sont pâles, la 
peau décolorée et froide , les mouvemens lents, et qui sont apa- 
thiques et peu irritables. 


Des tubercules pulmonaires ou phthisie pulmonaire. 


On a décrit, sous le nom de Phthisie pulmonaire, la plupart 
des affections chroniques du poumon et même de la plèvre, 
tant que l'anatomie pathologique n’a pas eu appris que l’on 
-confondait ainsi plusieurs affections différentes. Les travaux de 
Bayle (1), et surtout ceux de MM. Broussais (2) et Laënnec (3), 
ont successivement débrouillé ce chaos, et l’on s’accorde séné- 

(1) Recherches sur Lu phthisie pulmonaire. 


(2) Histoire des phlegnrasies chroniques. 


(5) De l’ausculiation médiate. 
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ralement aujourd’hui à réserver la dénomination de phthisie 
aux tubercules développés dans les poumons, et déterminant 
par leur présence la désorganisation de cet organe et la con- 
somption de l'individu. 

Causes. Deux opinions sur la cause prochaine des tubercules 
pulmonaires partagent les médecins Les uns soutiennent , avec 
M. Broussais : : 1° qu'ils sont l’effet des irritations ou des phleg- 
musies; surtout chroniques , de la membrane muqueuse pulmo- 
naire , ou du tissu de cet organe, ou de la plèvre ; 2° que chez 
tous les individus, ces phlegmasies peuvent les produire, mais 
que chez quelques-uns, dont le système lymphatique prédomine 
sur le système sanguin , il suflit de la plus légère irritation pour 
les faire naître. D’autres prétendent, avec Bayle, que ces corps 
se développent nécessairement chez des individus qui en appor- 
tent le germe en naissant, et sont rarement les effets de Pirri- 
tation. Üne discussion sur la valeur respective de ces deux 
opinions ne saurait trouver place dans un ouvrage élémentaire : 
nous y reviendrons d’ailleurs dans le cours de cet article. 

Les causes prochaines des tubercules pulmonaires sont donc, 
à nos yeux, toutes les irritations de la membrane muqueuse pul- 
monaire, du tissu de cet organe et de la plèvre. La bronchite 
surtout en est la cause la plus fréquente ; aussi occupent-ils le 
plus ordinairement la partie supérieure des poumons. Il est rare 
qu’une seule bronchite suffise pour en développer un assez grand 
nombre pour entraîner la désorganisation pulmonaire : cela 
arrive quelquefois cependant chez les individus prédisposés ; 
mais , dans les cas les plus ordinaires, voici comment les choses 
se passent : Un homme a, plusieurs années de suite , de gros 
rhumes , comme il les appelle. Sous l'influence de ces irrita- 
tions bronchiques plus ou moins prolongées, des tubercules se 
développent dans la partie supérieure des poumons, et chaque 
affection de ce genre en laisse de nouveaux. Bientôt ils sont 
assez nombreux pour entretenir dans ces organes un état d’ex- 


citation et de toux continuelles, et par suite une extrême im 
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pressionnabilité. Enfin , il arrive de trois choses l’une : ou bien 
un dernier rhume survient, qui détermine le ramollissement 
des masses tuberculeuses; ou bien ces masses irritent le tissu 
pulmonaire qui les environne, comme le feraient des corps 
étrangers, et cette irritation réagit sur elles et provoque leur 
ramollissement ; ou bien enfin, elles se ramollissent sans cause 
appréciable; et, dans tous ces cas, la phithisie pulmonaire 
commence et se manifeste par les signes que nous ferons con- 
naître. Supposez que cet homme ne soit vu par le médecin 
que dans cette dernière période , et dans les hôpitaux il en 
est presque toujours ainsi, et celui-ci ne tenant aucun compte 
des rhumes répétés de son malade, ne manquera pas de dé- 
clarer la phthisie de ce malheureux originelle, constitution- 
nelle , etc. 
Quelques individus cependant , à chairs molles, à corps fluet , 
à poitrine étroite et allongée, et qui souvent ont grandi très- 
rapidement sans prendre une corpulence proportionnelle, sem 
blent devenir phthisiques tout-à-coup ; ils succombent en quel- 
ques mois, et, à l’ouverture des cadavres, on trouve les poumons 
pleins de tubercules à divers degrés. Ces hommes apportaient- 
‘ils donc dès le sein maternel les germes funestes de la maladie 
qui les a conduits au tombeau? Non, sans doute ; la transmis 
sion de ce prétendu germe des parens aux enfans est inadmis- 
sible (1). En effet, des enfans naissent de parens phthisiques, 
et n’ont jamais cette affection, s'ils sont soustraits de bonne 
heure aux causes qui les font naître communément, que de- 
vient le germe dans ce cas? D’autres naissent de parens sains, 
et sont affectés de phthisie pour la moindre cause; d’où vient 
le germe chez eux? La phthisie saute quelquefois une généra- 
tion pour reparaître däns la suivante; que faisait le germe dans 
la génération épargnée? On ne peut répondre à ces questions 
que par des hypothèses ; il vaut donc bien mieux rejeter tout- 


(1) Herbelin , Thèses sur Les scrofulés ; Paris, 1829. 


192 TUBERCULES 


à-fait ce germe, que d’ailleurs personne n’a vu,et dont l’ad- 
mission n’éclaircit en rien Yhistoire de la phthisie, et la rend 
même plus obscure. Ou n’hérite de ses parens que de la dispo- 
sition à-contracter cette maladie, parce qu’on hérite de leur 
organisation. Transportés jeunes dans les pays chauds, livrés 
à des exercices de gymnastique habilement dirigés dans le but 
de développer leurs organes pectoraux et la cavité qui les ren- 
ferme , et nourris avec des alimens propres à faire prédominer 
le système sanguin, les individus qui ont recu cette fatale pré- 
disposition, dont nous venons de faire connaître Îles caractères 
extérieurs , eussent évité cette phthisie à laquelle on les dit 
voués par une sorte. de fatalité. Ils ont, disons-nous, reçu de 
leurs parens une organisation qui les prédispose à contracter 
cette terrible maladie par les causes les plus légères, et lorsque 
vient l’âge où la poitrine va s’accroitre en largeur et en épais- 
seur, les organes pulmonaires deviennent un foyer d'action 
vitale plus considérable que jusqu'alors. Mais comme le système 
lymphatique y jouit, comme par tout le corps, d’une irritabilité 
trop vive, proportionnellement à celle du système sanguin, il 
s’exalte au-delà des bornes physiologiques, la lymphe surabonde, 
se dépose, se concrète, et forme ces granulations connues sous 
le nom de tubercules. 1 se passe, en un mot, chez ces indivi- 
dus ,un phénomène entièrement analogue à celui que présentent 
les jeunes gens à système sanguin très-développé, lesquels, par- 
venus à cette époque du développement des organes pectoraux , 
ont des hémoptysies qui durent plusieurs mois, et même plu- 
sieurs années, sans apporter le moindre trouble dans la santé. 
Les jeunes filles offrent surtout de nombreux exemples de ces 
hémoptysies aux époques menstruelles. Si la Iymphe était dé- 
posée à la surface de la membrane muqueuse pulmonaire, et 
pouvait être rejetée au-dehors chez les premiers, comme le 
sang chez les seconds, on ne parlerait pas plus de la phthisie 
héréditaire , qu'il n’est question d’une hémoptysie transmissible 
des pères aux enfans; on ne croirait pas plus à la fatalité de la 


première qu'on ne croit à la fatalité de la seconde, 
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Toutes les causes qui peuvent appauvrir le SyStème sanguin , 
et faire prédominer le système lymphatique, comme le froid 
humide long-temps prolongé , l'habitation dans les lieux som- 
bres, l’alimentation exclusivement végétale ou insuffisante "a 
masturbation , le coït immodéré, prédisposent à la phihisie 
Pulmonaire, et, si elles agissent surun individu placé dans les 
circonstances d'organisation et d’accroissement dont nous avons 
parlé ci-dessus, elles la produisent infailliblement. Comme 
ces causes sont débilitantes, on en avait conclu, ainsi que de 
quelques autres considérations, que la phthisie pulmonaire 
était de nature asthénique. Répéterons-nous qu’elles ne débili- 
tent que le système sanguin, et font prédominer le 1ympha- 
tique , et que c’est dans celui-ci que la maladie qui nous occupe 
a son siége ? 

De même que la bronchite, les Pheumonites et les pleurésies 
font naître les tubercules en exaltant l'action du système Iym- 
phatique des poumons, soit par leur répétition, soit par leur 
continuité. Quelques gastrites chroniques, et en particulier 
celles qui sont produites par l’usage des sels de mercure » pro- 
Yoquent souvent une petite toux sympathique, à secousses, qui 
finit par faire naître des tubercules dans les poumons. Peut- 
être dans ce cas, les tubercules pulmonaires sont-ils produits 
par le dépôt du mercure à l’état métallique dans les vésicules 
aériennes , ainsi que cela a eu lieu dans les expériences de 
M. Cruveilhier que nous avons précédemment citées. 

Nous avons cru nécessaires tous ces détails sur l’étiologie de 
la phthisie pulmonaire, parce qu’ils doivent servir de bases aux 

préceptes thérapeutiques que nous donnerons sur cette affection. 

Symptômes. Lorsqu'une phlesgmasie des bronches , du tissu 
pulmonaire ou de la plèvre se prolonge au-delà du terme ordi- 
naire, malgré l'emploi des moyens les plus rationnels, on doit 
nécessairement admettre l’une des deux Suppositions suivantes : 
ou bien elle passe tout simplement à l’état chronique , ou bien 
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ce sont des tubercules développés dans le poumon pendant sa 
durée, qui entretiennent les symptômes. 

Si le malade est de l’âge de vingt à trente ans; s'il a les formes 
srèles, la poitrine étroite , et surtout aplatie au-dessous des cla- 
vicules.; s’il offre, en un mot, les-conditions d'organisation que 
nous avons précédemment fait connaître ; si son père où sa 
mère sont morts phthisiques ; s’il a éprouvé plusieurs atteintes 
de l’une des phlegmasies pectorales déjà citées; s'il vous dit 
qu'il s’enrhume avec la plus srande facilité; sil avait, avant 
sa maladie , la poitrine habituellement irritée , soit par sa pro- 
fession , soit par son genre de vie; s'il a été soumis pendant 
long-temps à l'influence des causes prédisposantes que nous 
avons énumérées; enfin, sil tousse et maigrit, s'il a le teint 
pâle et couleur jaune de paille , #/ est probable qu'il est atteint 
de tuberceules, et périra de phthisie pulmonaire. 

La somme des probabilités augmente si, après un certain 
temps d’un état stationnaire des symptômes, tout-à-coup où 
graduellement, mais souvent sans cause appréciable, et sou- 
vent même au milieu des soins les plus éclairés, le pouls de- 
vient plus fréquent, la toux plus incommode ; si le malade ex- 
pectore, après des efforts de toux considérables, un mucus 
abondant, filant, presque incolore et demi-transparent; s'il 
survient de la dyspnée ; si la peau se décolore ; si les forces et 
l’embonpoint diminuent. Si quelques douleurs passagères se 
font en même temps ressentir au-dessous des clavicules, et si 
le son y est un peu mat, et que le murmure respiratoire ne 
s'y fasse pas ou ne s’y laisse qu'incomplètement entendre , 2 
est extrémement probable que des tubercules secs occupent la 
partie supérieure des poumons. Pour le médecin habitué à ob- 
server cette maladie, ce sont des certitudes. 

Mais le pouls s’élargit, de petites sueurs visqueuses et irrÉgUu- 
lières couvrent les bras, la poitrine et la tête ; elles augmen- 
tent pendant la nuit ; la toux est suivie de crachats blancs, crè- 


meux , et souvent nummulaires, qui tiennent fortement au fond 
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du vase ou sur le carreau, où bien ils sont granuleux , sangui- 
nolens, sanieux et fétides, ou bien enfin ils ressemblent à du 
petit-lait dans lequel nageraient des fragmens de caséum ; de 
peütes hémoptysies surviennent de temps à autre; le son est 
ou devient clair dans les points où il était obscur ; la dyspnée 
augmente, le dépérissement est plus rapide, les joues se ca- 
vent, les yeux s’enfoncent dans les orbites, etc. ; il n’est plus 
permis de méconnaître l’existence de tubercules ramollis, d’une 
phthisie pulmonaire parvenue à son plus haut degré; souvent 
une diarrhée séreuse, colliquative (voyez ce mot) accompagne 
ces derniers symptômes et aufmente encore la rapidité du dé- 
périssement, 

Si les symptômes de ja Phihisie pulmonaire survenaient 
toujours dans les circonstances que nous avons indiquées, s'ils 
se succédaient constamment dans cet ordre, enfin si ceux de 
la dernière période étaient toujours aussi prononcés, le dia- 
guostic de cette maladie serait peu sujet à erreur. Mais ils se 
manifestent quelquefois sans avoir été précédés de bronchite ; 
ou de preumonite, ou de pleurite, ou bien le malade ne pré- 
sente aucune des conditions, et n’est placé dans aucune des 
«ir constances que nous avons signalées ; plus ou moins d’in- 
flammation les acCompaÿne ; la mort peut survenir avant qu'il 
n'y ait eu d’expectoration; la nature des crachats n’est pas 
toujours bien évidente : elle peut varier plusieurs fois dans une 
même journée, etc. : et toutes Ces causes peuvent jeter de 
l'incertitude dans le diagnostic. Dans ces cas ; il n'existe aucun 
moyen d'éclairer ses doutes, tant que les tubercules restent 
secs. Mais dès qu’ils sont ramollis et communiquent avec les 
bronches, on les reconnaît d’une manière certaine par le moyen 
du stéthoscope. pure 
+ Trois signes fournis par cet instrument conduisent à ce pré- 
cieux résultat ; ce sont : la. Pecioriloquie , le gargoutllement où 
rûle mugueux, et la respiration trachéale. La Pectoriloquie 
est le signe dans lequel l'instrument étant appliqué sur les pa- 
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rois thoraciques, dans le point correspondant à une exca va 
tion tuberculeuse, et Île malade parlant, la voix semble sortir 
directement de sa poitrine, et passer tout entière par le, canal 
central du cylindre. Le râle muqueux où gargouillement est le 
bruit que produit V’air en traversant la matière tuberculeuse 
ramollie, dans une excavation qui en est en partie remplie et 
communique avec les bronches. Enfin la respiration trachéale 
Se fait entendre pendant l'inspiration , et consiste dans un bruit 
plus fort que dans l’état naturel, et qui, au lieu d’être une 
sorte de murmure ou de crépitation résultant de la dilatation 
des cellules aériennes , ressemble davantage au bruit du vent ou 
à celui du soufflet. C’est le même son que celui que l'exploration 
du larynx ou de la trachée fait entendre. Lorsque ces trois signes 
existent réunis ; on peut prononcét; à coup sûr, qu’il existe une 
excavation tuberculeuse dans le point du poumon correspondant 
\ celui où on les perçoit. La pectoriloquie suffit même seule 
pour autoriser Ce diagnostic. 

Il arrive quelquefois qu’une masse tuberculeuse ramollie 
ouvre dans la cavité de la plèvre, et établit de la sorte une 
communication entre cette membrane , l’excavation tubercu- 
leuse , et les bronches. Lorsque ce funeste accident arrive , Les 
malades sentent ordinairement tout-à-coup , dans un des côtés 
de la poitrine, une violente douleur accompagnée d’une 
dyspnée ordinairement extrême et d’une anxiété inexprimable ; 
et ces symptômes persistent jusqu’à la mort au même degré ou 
avec quelques intermittences, accompagnés des autres signes de 
la pleurite aiguë. Si on percute le malade au début, on entend 
un son très-clair, plus clair même que celui du côté opposé ; 
et cependant, le cylindre étant appliqué sur tous ces points où 
la percussion est si sonore , on n’y entend nullement le bruit de 
la respiration. Ces deux signes indiquent que de l'air s’est in- 
toduit entre la plèvre costale et le poumon, ou, comme le dit 
Laënnec, qu'il existe un pneumothorax. Plus tard, lorsque 


du pus ou de la sérosité se joignent à la présence de Fair; le 
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stéthoscope fait entendre le tëntement métallique. Ce bruit est 
comparé, par Laënnec(1), à celui que rend une coupe de 
métal, de verre ou de porcelaine que l’on frappe légèrement 
avec une épingle , ou dans laquelle on laisse tomber un grain 
de sable ; et par M. Collin, à celui que produit une goutte 
d’eau tombant dans une carafe aux trois quarts vide (2). Mais 
ce signe n'existe que lorsque la cavité tuberculeuse et la plèvre 
communiquent avec les bronches, ce qui n’a pas toujours 
lieu (3). 


Marche, durée, terminaisons et pronostic. La marche de 


CE 


la phthisie pulmonaire est d'autant plus rapide, que les phé- 
nomènes inflammatoires sont plus prononcés, l’accélération du 
pouls plus forte et plus continue, la chaleur générale plus in- 
tense , la toux plus opiniâtre , l’expectoration plus abondante, 
les voies digestives plus irritées , les sueurs plus abondantes et | 
les selles plus liquides, et vice versä. Chez quelques individus 
prédisposés, les tubercules naïssent et se ramollissent en vingt- 
cinq à trente jours ; chez d’autres, ils se développent lentement, 
et restent secs pendant plusieurs années, malgré des causes 
d'irritation souventrépétées. Tant que lestubercules pulmonaires 
sont en petit nombre, et secs, ils n’exercent souvent aucune in- 
fluence sur la santé ; mais dès qu’ils se ramollissent , Le pronostic 
est grave ; la mort en est la terminaison presque constante. Elle 
survient en général très-promptement lorsqu'il se forme tout- 
à-coup une perforation du parenchyme et épanchement de la 
matière tuberculeuse dans les plèvres. Cependant quelques faits 
tendent à faire croire qu’une masse tuberculeuse isolée peut se 


ramollir, se vider, et que les parois de l’excavation qui en ré- 


(1) De l’auscultation médiate , par Laënnec, tom. IT, pag. 91. 

(2) Des diverses méthodes d'exploration de la poitrine, cte., par M. Collin, 
pag. 55. 

(3) Mémoire de M. Louis sur la perforation du parenchyme du poumon , 
par suite de la fonte d’un tubercule ouvert dans la cavité des plèvres , tom. Ÿ 
des Ærchives générales de médecine y pag. au. 
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sulte peuvent se rapprocher et adhérer, par le moyen d'une 
cicatrice, Il paraît aussi qu’une membrane cartilagineuse peut 
se former sur toute la surface interne de lexcavation, et con- 
stituer ainsi une sorte dé cicatrisation qui laisse subsister la 
cavité et le signe qui l'indique, la pectoriloquie. Nous avons 
consigné un exemple de ce double mode de guérison , dans le 
89° volume du Journal général de médecine. 

On a souvent discuté pour savoir si la phthisie pulmonaire 
est contagieuse. Dans les pays méridionaux, en Espagne sur- 
tout, cette opinion trouve de nombreux partisans; dans les cli- 
mats tempérés et ceux du nord, on ne croit pas à ce mode de 
transmission de la maladie. Ne serait-il pas possible qu’elle füt 
quelquefois contagieuse dans les pays très-chauds, et ne le fût 
jamais dans le nord? 

Caractères anatomiques. Les tubercules pulmonaires, c’est- 
à-dire de petits grains demi-transparens, gris, quelquefois 
même diaphanes ou presque incolores, de grosseur variable 
depuis celle d’un grain de millet jusqu’à celle d’un grain de 
chènevis, ou plus volumineux, et alors jaunâtres et opaques, 
disséminés ou réunis en masses plus ou moins fortes, d’un 
jaune pâle, opaques et d’une densité analogue à celle des fro- 
mages les plus fermes, constituent la phthisie pulmonaire. On 
les trouve quelquefois dans cet état à l'ouverture des cadavres ; 
mais on les trouve souvent ramollis et liquéfiés à leur centre, 
ou toute une masse de tubercules ainsi ramollie, et la matière 
liquide qui en résulte, ressemblant, « tantôt à du pus épais, 
inodore , et plus jaune que les tubercules secs, et tantôt sépa- 
rée en deux parties, l’une très-liquide, plus ou moins transpa- 
rente et incolore, à moins qu’elle ne soit souillée par du sans ; 
l’autre opaque et de consistance de fromage mou et friabie. » 
Les excavations qui contiennent cette matière sont plus ou Hioins 
vastes et comuuniquent, par une ou plusieurs ouvertures, avec 
les bronches. Quelquefois on ne reucontre que de petits foyers 


tuberculeux dont le nombre varie , et sans communication dans 
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les bronches. Les parois desexcavations sont quelquefois tapissées 
par une fausse membrane dont l’organisation est plus ou moins 
avancée ; elle est quelquefois cartilagineuse. Lorsqu'il y a eu 
ouverture d’une masse tuberculeuse dans la plèvre, on trouve 
ordinairement cette membrane enflammée et contenant de 
Vair, du pus ou de la sérosité sanguinolente dans sa cavité , et 
de plus la perforation du poumon. 

Traitement. Principiis obsta. Ce précepte renferme presque 
toute la thérapeutique de la phthisie pulmonaire. En effet, une 
fois que cette maladie est développée, il est presque impossible 
d'en borner les progrès destructeurs : c’est donc à la prévenir 
que doivent surtout tendre les efforts du médecin. Or, nous 
avons dit qu’elle succédait souvent aux inflammations chro- 
niques des bronches, du tissu pulmonaire et des plèvres, 
dont elle est l'effet; quelquefois aux gastrites chroniques. 
Ces phlegmasies sont très-souvent elles-mêmes consécutives 
aux bronchites, pneumonites, pleurites et gastrites aiguës : en 
conséquence , combattre énergiquement celles-ci pour les em- 
pècher de passer à la chronicité, attaquer celles-là sans hési- 
tation, sans négligence et sans relâche, afin d’en borner la durée 
le plus qu’il est possible, sont donc les vrais moyens de s'opposer 
à la formation des tubercules, de prévenir par conséquent la 
phthisie pulmonaire, 

Mais cette maladie naît quelquefois, avons-nous dit, sans 
avoir été précédée par l’une des phlegmasies chroniques citées, 
et nous avons indiqué en même temps les caractères exté- 
rieurs auxquels on pouvait reconnaître les individus disposés 
à la contracter de la sorte, Les précautions hygiéniques sui- 
_Vantés nous paraissent propres à la leur faire éviter. Elles con 
sistent à se préserver du froid et 


de l'humidité avec le plus 
grand soin, p 


ar des vêtemens de laine portés sur la peau, 
des chaussures imperméables, et, sil est possible, en allant 


habiter un pays chaud et sec; à éviter en même temps tout ce 


‘ui peut exciter directement les organes pulmonaires, comme 
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les conversations trop prolongées , les cris, les efforts ; les cour- 
ses, et indirectement, comme les veilles prolongées, les stimu- 
lations gastriques immodérées, soit par les liqueurs, soit par les 
alimens trop excitans. Le chant, la déclamation et la lecture 
à haute voix, qui sont nuisibles lorsqu'une irritation est déjà 
fixée dans la poitrine , deviennent, lorsqu'ils sont bien dirigés, 
d’excellens moyens pour provoquer le développement des 
organes pulmonaires. L’exercice des bras, l’action de monter 
lentement sur les lieux élevés , l’usage des bains et des fric- 
tions sèches concourent efficacement au même but. 

On dit généralement que le régime végétal et lacté doit 
former la base presque unique de l'alimentation de ces indi- 
vidas. Ce précepte nous paraît fort sage à suivre dès instant 
qu’une irritation pectorale est développée, mais, tant qu’elle 
n’existe pas encore, nous pensons qu’au contraire on devrait 
nourrir les hommes prédisposés aux tubercules, avec les 
viandes de bœuf et de mouton presque exclusivement, et avec 
le moins de pain et de végétaux possible , si toutefois l'estomac 
n’est pas trop irritable, dans le but de développer le système 
sanguin. On aurait la précaution de ne leur laisser faire que 
des repas modérés et de les multiplier , pour ne pas iriter 
l'estomac par des digestions pénibles ; la viande de gibier et les 
liqueurs excitantes seraient proscrites. Le double but que lon. 
doit se proposer étant de déterminer l’accroissement des or- 
sanes pectoraux, et de faire cesser la prédominance relative 
du système lymphatique en développant davantage le système 
sanguin, la série de moyens que nous venons d’indiquer nous 
paraît propre à l’atteindre. Ajoutons, que si l'individu pré- 
disposé exerce une profession qui irrite l'organe pulmonaire, 
comme celle d'acteur , obligé presque tous les soirs de 
chanter ou de déclamer jusqu’à la fatigue ; de joueur d’ins- 
trument à vent ; de maître d'armes, exposé à des percus- 
sions répétées sur la poitrine ; de plâtrier, et toutes celles qui 


forcent à vivre an milieu d’un air continuellement chargé de 
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poussière ou de gaz irritans, il doit y renoncer immédiate- 
mevut. 

Mais quand la phthisie pulmonaire existe, quels moyens lui op- 
_poser ? Si les tubercules sont encore secs, il faut s’appliquer à en 
prévenir le ramollissement, et pour cela essayer de faire cesser la 
phlegmasie qui les alimente ou l’irritation qu’ils entretiennent 
autour d'eux, par le silence , la position verticale , les saignées 
locales et quelquefois les saignées générales si le pouls est plein 
et dur, les cataplasmes sur la poitrine, les rubéfians sur la 
peau, les suppurations extérieures long-temps prolongées, les 
boissons mucilagineuses et gommeuses sucrées, la diète lactée 
ou absolue , si l’irritation est considérable, et en même temps, 
en écartant les causes par la plupart des précautions hygiéni- 
ques précédemment indiquées. L'emploi de ces movens est 
subordonné aux conditions et soumis aux regles que nous avons 
tracées dans nos généralités. On peut de la sorte espérer de 
prolonger l’existence d’un individu pendant plusieurs années, 
et même de le maintenir dans un état de santé satisfaisant si 
les tubercules sont peu nombreux. Ce serait se bercer d’un 
vain espoir que d’en espérer l’absorption. Mais lorsque ces pe- 
tits corps sont séparés, soit isolément, soit par masses, et que 
la matière se fait jour par les bronches, la mort est presque 
inévitable. Cependant lorsqu'il n’existe qu’une cavité et qu’elle 
est peu étendue, il est permis d’en espérer la cicatrisation. A 
l'exception des saignées, les mêmes moyens conviennent en- 
core. Nous ne voulons pas dire pour cela qu’on ne doive ja- 
mais employer les évacuations sanguines dans ce cas; mais en 
général elles sont d’un faible secours et affaiblissent presque 
toujoursinutilementles malades. Lorsque l’inflammation est trop 
vive ou qu’il survient une hémoptysie considérable , il ne faut 
cependant pas hésiter à en tenter l'emploi ; mais, dans le plus 
grand nombre des cas, il est préférable de s’en tenir à la mé- 
thode révulsive, et d'appliquer des vésicatoires, des moxas, 
des cautères, ou des sétons sur la partie des parois thoraciques 
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qui correspond à l’excavation tuberculeuse, si le malade est 
encore assez fort pour supporter cette opération , et faire croire 
qu’il peut vivre assez long-temps encore pour que la cicatrisation 
intérieure puisse s’opérer. 

Quelques médications particulières sont dirigées avec avan- 
tage contre certains symptômes de la phthisie pulmonaire : ainsi 
on oppose avec succès à la toux, dont les secousses peuvent 
augmenter l’irritation pulmonaire, Fopium en substance, et 
mieux sous la forme de sirop diacode ou d’acétate de mor- 
phine ; mais il faut s’en abstenir tant que les signes de réaction 
générale sont intenses. On combat l’hémoptysie en acidulant les 
boissons du malade, ou en promenant des rubéfians sur les 
parois de la poitrine ; si elle est considérable et accompagnée 
de vive irritation , on emploie de préférence les saignées gé- 
nérales ou locales, surtout les dernières lorsque les tubercules 
sont ramollis. L’acétate de plomb diminue quelquefois les 
sueurs nocturnes ; nous employons depuis quelque temps avec 
succès contre ce symptôme le sulfate de quinine, à la dose de 
deux ou trois grains dans un verre de lavement, quand il 
n'existe pas de diarrhée. Enfin on essaie d’arrêter le dévoie- 
ment par les lavemens laudanisés et surtout par la diète; les 
astringens et les toniques réussissent quelquefois. { Voyez co- 
lite chronique.) 

Tel est le traitement rationnel de la phthisie pu Imonaire. 
La simple énumération de tous les moyens que l’empirisme ou 
des théories erronées ont tour à tour préconisés contre cette 
affection serait beaucoup trop longue pour que nous la don- 
nions ici. Nous nous bornerons à citer quelques-uns de ces 
moyens : ce sont, le deuto-chlorure de mereure, le soufre, 
l’hydro-sulfate d’antimoine, les eaux minérales hydro-sulfu- 
reuses , les apozèmes amers, antiscorbutiques, ou faits avec le 
persil, le fenouil , les extraits de ciguë, de belladonne, de.jus- 
quiame , d’aconit , de saponaire et de douce-amère, l’eau dis- 


tillée de laurier-cerise, l'acide hydro-cyanique, les prépara- 
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tions scillitiques, les baumes de Tolu, du Pérou et de la 
Mecque , l’eau de chaux, les pilules de Morton , etc. Ces agens 
sont très-souvent nuisibles , et il est loin d’être bien démontré 


qu’ils aient été quelquefois utiles. 
Des tubercules du foie. 


Le foie est un des organes dans lesquels on rencontre le 
plus fréquemment des tubercules ; cependant il est loin d’ap- 
procher sous ce rapport des poumons , du mésentère, et peut- 
être du cerveau. Plus que dans aucun autre organe, peut-être, 
Vinfluence de linflammation sur la production des tubercules 
y est évidente, bien qu’il existe encore des cas assez fréquens 
de production de tubercules dans cet organe , sans une inflam- 
mation antécédente à laquelle on puisse les attribuer , sans 
même qu'aucun symptôme en ait annoncé l'existence pendant 
la vie ; cela s’observe surtout chez les phthisiques. Toutefois, 
les causes d’irritation et d’inflammation du foie sont les causes 
les plus ordinaires de ses tubercules , et parmi elles, les vio- 
lences extérieures et les phlegmasies gastro-duodénales tiennent 
ie premier rang. (Voy. Hépatite, 

Symptômes. Tant que les tubercules du foie ne sont pas 
nombreux et n’ont point acquis un volume considérable, il est 
difficile de les reconnaître, et les symptômes qui les accompa- 
guent se confondent avec ceux de l’hépatite chronique. Mais 
lorsque le foie augmenté de volume par leur présence, 
dépasse le rebord des côtes et descend dans l’abdomen , on 
sent sur toute sa surface des bosselures plus ou moins consi- 
dérables , arrondies, dures et douloureuses, formées par les 
masses tuberculeuses. Souvent cet état morbide reste long- 
temps sans produire d'effet bien marqué sur l'exercice général 
des fonctions ; en général, cependant il entretient un état de 
maigreur et de .pâleur continuelles , avec légère teinte icté- 
tique des conjonctives , des ailes du nez et de la lèvre supé- 


rieure ; cncore ces symptômes sont-ils loin d’être constans , 
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le dernier surtout , et il n’est pas rare de trouver des foies 
remplis de tubercules, sans que la peau ait offert pendant la 
vie la plus faible coloration en jaune. Enfin , par les progrès 
de la maladie, les digestions deviennent mauvaises ou tout- 
à-fait nulles, la soif s'allume , le pouls s'accélère, la peau 
s'échauffe , une constipation opiniâtre , et quelquefois de la 
diarrhée, se déclare; ces symptômes, qui ne se prononcent 
d’abord que tous les soirs, deviennent bientôt continus ; le 
malade maigrit, tombe dans le marasme , et succombe La 
mort est quelquefois accélérée par une hémorrhagie dans le 
péritoine , provenant d’une érosion spontanée qui se fait au 
sommet d’un des tubercules les plus superficiels. 

Caractères anatomiques. À Youverture des cadavres , on 
trouve le foie augmenté de volume, sans que pourtant sa sub- 
stance propre paraisse accrue ni altérée ; il est bosselé , inégal, 
et contient un nombre variable de tubercules plus ou moins. 
volumineux, ordinairement enveloppés d’un kyste très-mince , 
d’un blanc jaunâtre ou verdâtre, durs et criant sous le scalpel, 
ouramollis et semblables à du fromage mou, suivant leur de- 
gré d'ancienneté et les progrès de la désorganisation. Nous 
en avons compté jusqu’à quarante et un, dont le plus petit 


était de la grosseur d’une noisette, et dont le plus gros avait , 
le volume d’un œuf de dinde , dans le foie d’une femme qui | 


avait succombé à cette affection, et à une ulcération avec! 
épaississement de la portion pylorique de la membrane mu-. 
queuse gastrique. Aucun de ces tubercules n’était ramolli ; la k 
masse du foie ne nous à pas paru diminuée , son parenchy= ÿ 
me était sans altération. Nous dirons en passant, contre l’o-- 
pinion des médecins qui pensent qu’on ne rencontre jamais à 
de tubercules hors des poumons sans en trouver en même? 
temps dans ces organes, qu’il n’en existait pas un -seul ail-- 
leurs que dans le foie et autour du pylore. 
Traitement. Dans le foie , comme dans les autres organes, 


l'art est impuissant pour faire disparaitre les tubercules. HE 
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serait possible que s’il n'existait qu’un tubercule, ou ; dans 
le cas contraire, s'ils étaient agglomérés, que la masse se 
ramollit , que le produit de cette fonte se fit jour , soit au 
dehors , soit à l’intérieur , par l’estomac ou un intestin, puis 
que les parois de la cavité se rapprochassent, et que le ma- 
lade guérit. Mais füt-il permis de compter quelquefois sur une 
aussi heureuse issue, comme elle serait toujours indépendante 
de la volonté et des efforts du médecin, il n’en resterait pas 
moins vrai que l’art ne peut rien contre cette maladie. 


ORDRE SECOND. 
MÉLANOSE. 


De la mélanose en général, 


Laënnec a décrit le premier , sous le nom de mélanose qu’il 
lui a imposé (1), une matière noire qui S'offre à l’observation 
sous quatre états différens ; en masses enkystées ou non en- 
kystées , infiltrée dans les tissus, étendue en nappe à la sur- 
face libre de quelques organes, enfin, liquide , et pure ou 
. mélée à d’autres liquides. 

Sous forme de masses , la mélanose est tantôt entourée d’un 
kyste, et tantôt elle adhère immédiatement aux tissus envi- 
ronnans ; ce dernier cas est le plus ordinaire. Elle forme des 
tumeurs , dont la grosseur varie depuis celle d’un grain de 
millet jusqu’à celle du poing, tantôt régulières et arrondies, 
tantôt irrégulières et bosselées, inégales , murales ; quelque- 
fois lobulées et séparées en plusieurs lobes par du tissu cellu- 
laire, et dans quelques cas formées par des lames cuperpo- 
sées ou placées de champ ; enfin, de la consistance du suif 
dans un grand nombre de cas , et dans d’autres, de celle des 


sanglions lymphatiques. Sa couleur est plus ou moins foncée, 


_ (1) Bulletins de la société de l'École de médecine, 1806. 
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depuis celle d’un brun jaunâtre, ou celle de suie cuite et dé- 
layée (bistre), jusqu'au plus beau noir foncé; elle teint le 
papier et le linge comme l'encre de la Chine. Laennec pensait 
que ces tumeurs pouvaient exister sous deux états comine Îles 
tubercules , celui de crudité et celui de ramollissement ; mais 
il ne les avait jamais observées sous ce dernier état, et M. Andral 
penche à croire que on a pris le ramollissement des tissus au 
sein desquels était infiltrée la matière mélanique pour le ramoi- 
lissement de cette matière elle-même ( r). 

La mélanose infiltrée s’observe le plus fréquemment dans 
les poumons et les ganglions lymphatiques qui entourent les 
bronches; elle colore ces parties en noir comme si elles 
avaient été plongées dans de l'encre, et cela sans que leur 
organisation paraisse autrement altérée. Nous avons vu les 
deux poumons teints de la sorte en une belle couleur noire, 
sans avoir rien perdu de leur cohésion et de leur perméabi- 
lité à l’air. On trouve fréquemment chez les vieillards les 
ganglions bronchiques ainsi colorés, et exempts de toute au 
tre altération dans leur texture. Il n’est pas rare cependant 
de rencontrer ces organes , ou les poumons, indurés en même 


temps que colorés en noir ; et l’on attribue généralement cette 


induration à la concrétion de la matière mélanique. Sans : 


contester qu’il en soit ainsi dans quelques cas , nous pensons 


l 


avec M. Andral ue l’induration est le plus ordinairement | 
> 


indépendante de la imélanose , et résulte d’un état de phleo— 
P > paies 


inasie chronique. La matière mélanique infiltrée est quelque- 


fois disposée par lisnes, par bandes ar plaques, et d’au- 
P Ï 0 RES ae) ? DE 
tres fois d’une manière uniforme. Lorsqu'elle est disséminée 


par plaques dans un parenchyme pulmonaire enflammé ‘1e 


mélange de coloration qui résulte de ce double état morbide 
donne à cet organe coupé par tranches l'aspect d’un beau 


oTanit. 


(1) Dictionnaire de Médecine en 18 volumes, tom. XIV, pag. 09 et 
suivantes. 
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On ne rencontre que rarement la matière mélanique éten- 
due en nappe concrète à la surface des membranes. M. Andral 
ne l’a même trouvée que dans le péritoine , à la surface libre 
de cette membrane, et colorant des fausses membranes: et 
sur un cheval, dans le tissu cellulaire qui unit le péritoine 
à la tunique musculaire de l'intestin dans une étendue de. 
plusieurs pouces (x). 

Enfin , M. Breschet regarde comme de la mélanose à l'état 
liquide, la matière du vomissement dans certaines affections 
chroniques de la muqueuse gastrique, matière que l’on a 
comparée pour la couleur à de la suie où à du chocolat. 
M. Andral a trouvé le péritoine rempli par un liquide très 
noir , qui n’était peut-être que du sang altéré. Enfin, M: Proust 
a Soumis à l'analyse, de l'urine qui offrait une couleur d’un 
noir foncé , il y a rencontré un acide particulier , qu'ila pro- 
posé de nommer acide mélanique. 

Quelle est la nature de la mélanose ? Quelle en est la source ? 
Quelle est la cause de sa formation? La science possède à 
peine quelques probabilités sur tous ces points. Les analyses 
de chimistes distingués , et les recherches savantes de M. Bres-. 
chet , tendent à faire croire que cette matière est formée par 
du carbone uni à la matière colorante du sang. On sait que 
chez les vieillards, il n'est pas rare de trouver quelques gan- 
glions bronchiques fortement imprégnés de mélanose , qui 
paraît S'y déposer naturellement par les seuls progrès de l’âge, 
et ce fait vient à l'appui de l'opinion depuis long-temps émise 
par M.Broussais, que la mélanose n’est pas un état morbide, 
mais un simple dépôt du carbone du sang dans les tissus. 
Quoi qu’il en soit, c’est ; à n'en pas douter, du sang que cette 
matière tire son origine, Quel autre fluide pourrait en effet 
la fournir? Est-ce l’irritation, est-ce la phlegmasie, qui en 
provoque le développement ? Rien n’est moins prouvé , rien 
n'est moins plausible. 


_ (1) Dictionnaire et article cités. 
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A l’un ou l’autre des quatre états que nous avons indiqués, on 
a trouvé la mélanose dans presque tous les tissus; dans lés pou- 
mons, c’est là son siége le plus fréquent; dans le foie, dans l’es- 
tomac, entre la plèvre et le tissu pulmonaire ; entre le péricarde 
et le cœur ; dans le tissu de la peau ; à la surface de la membrane 
muqueuse intestinale ; dans le tissu des artères; dans la cavité 
même des capillaires artériels et veineux ; dans le tissu même 
du cœur; dans les mamelles ; dans les ovaires; dans Îles gan- 
olions lymphatiques; et enfin dans les os. On la rencontre quel- 
quefois dans plusieurs organes à la fois. 

Quoique la mélanose soit en quelque sorte une altération 
de tissu propre aux vieillards, on l’a cependant observée à 
tous les âges. Aucun symptôme spécial n’en révèle la présence, 
et jusqu'à ce jour il n’a été possible de l’étudier que sous 
le rapport anatomique. Nous ne la décrirons par conséquent 
dans aucun organe en particulier. Le diagnostic n’en étant pas 
possible , il est presque superflu de dire qu’on n’en connaît pas le 


traitement. 


ORDRE TROISIÈME. 


CYRRHOSE. 


‘De la cyrrhose en général. 


C’est encore à Laënnec que nous devons les premières des- : 


criptions de l’altération morbide qui va nous occuper. Elle con- : 


siste dans le développement d’un tissu de couleur fauve plus où 
moins foncée , tirant quelquefois un peu sur le verdâtre , tissu 
résistant, quoique flasque, offrant dans les premiers temps de sa 


formation l’aspect d’une agglomération de petites granulations 


= — e 


a 


jaunes ; plus tard, celui de petites masses arrondies qui paraïis- : 


sent résulter de la confusion de ces granulations; à une époque 


w 


plus avancée, celui de masses lamelleuses; et enfin , quand la dés : 


organisation est arrivée à son dernier terme, celui d’un putrilage ? 


d’un brun verdâtre, inodore, et un peu gluant. 
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Cette désorganisation a été observée dans le foie , le rein, 
le testicule, Fovaire et le corps thyroïde; mais c’est le premier de 
ces organes qui en a offert le plus grand nombre d'exemples ; cest 
sur lui seul pour ainsi dire qu’elle a été bien étudiée , et presque 
tout ce que nous dirons dans ces considérations générales lui sera 
principalement applicable. 

Üne particularité remarquable d’abord de la cyrrhose, c’est 
que l'organe dans lequel elle se développe diminue de volume, 
se flétrit, se ride, s’atrophie et devient flasque à mesure que la 
maladie fait des progrès, tandis que dans les commencemens 
son volume était au contraire augmenté; du moins dans le foie 
il en est toujours ainsi. On peut déjà conclure de ce fait que la 
cyrrhose n’est pas le résultat de la production d’un nouveau 
tissu, comme le pensent peut-être encore quelques médecins. 
M. Boulland, auteur d’un Mémoire plein d'intérêt sur cette 
maladie (1), a donné une explication très-ingénieuse de son 
mode de formation. Ce médecin pense que la cyrrhose du foie 
résulte de l’atrophie d’un des élémens organiques de cet organe, 
l'élément brun ou vasculaire , atrophie qui rend plus saillant , 
plus visible, l’autre élément organique, son é/ément jaune, ce- 
lui qui paraït chargé de la sécrétion de la bile ; et il cherche à 
prouver que sa nature est encore la même dans les autres orga- 
nes. Il explique d’une manière satisfaisante les différens aspects 
sous lesquels on rencontre la cyrrhose , pax les progrès et l’an- 
cienneté de la désorganisation. Enfin, il attribue l’atrophie de l’é- 
lément brun, cause première du désordre » à des congestions 
vives et répétées, produites par un obstacle à la circulation » et 
dent le premier effet est de Séparer cet élément organique d’a- 
vec l’autre; et il cite en preuve la coïncidence presque con- 
stante de la cyrrhose avec les maladies du cœur, ou avec des 
circonstances qui ont pu apporter du trouble dans la circulation. 
On pourrait faire quelques objections à cette dernière partie de 

(1) Mémoires de la Sociéié médicale d'émulation » tom.IX. Paris, 1826, 
in-8o, fig, 
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la théorie. M. Andral regarde la cyrrhose comme l'effet de lhy- 
pertrophie de la substance jaune du foie (1); mais il nous parait 
difficile d'admettre un état d’hypertrophie dans un organe dont 
la masse a diminué, même en reconnaissant qu’un de ses 
élémens organiques est atrophié, et jusqu'à de nouvelles 
recherches, c'est à l'opinion de M. Boulland que nous nous 
rangeons. 

Les causes de la cyrrhose ne sont pas connues; car, même en 
admettant avec M. Boulland que les obstacles à la circulation for- 
ment la principale , il reste toujours à expliquer pourquoi la cyr- 
rhose est si rare quand les obstacles à la circulation sont si fré- 
quens, et l’on sera conduit à reconnaître qu’une autre cause, qui 
nous échappe, contribue à produire cette maladie , et de consé- 
quence en conséquence, On pourra bien arriver à penser que cette 
cause inconnue est peut-être la plus influente. 

On ignore tout aussi complètement les symptômes de cette dés- 
organisation ; elle entraîne à la longue l’amaigrissement; quand 
elle a son siége dansle foie, elle détermine l’ascite et l’œdème des 
membres abdominaux; mais toutes lesmaladies chronique du foie 
ne sont-elles pas dans ce cas? Elle produit rarement lictère, et 
plus rarement encore elle réagit sur les autres organes et provo- 
que des sympathies. Nous devonsdireau reste, que si le diagnostic 
en est des plus obscurs , du moins elle n’est pas grave, et que c’est 
toujours à d’autres affections que les individus sur les cadavres 
desquels on l'a rencontré avaient succombé. Par quels moyens 
pourrait-on la combattre, si le diagnostic en était possible ? on 


l’ignore complètement. 


(4) Clinique médicale , tom. IV, pag. 9. 
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ORDRE QUATRIÈME. 


SQUIRRHE ET CANCER (1). 
Du squirrhe et du cancer en général. 


‘L’inflammation à quelquefois pour effet, ainsi que nous l’a- 
vons déjà dit, de produire l’engorgement chronique ou l'indu- 
ration des tissus qu’elle affecte. Le sang qu’elle y avait appelé , 
plus ou moins dépouillé de sa matière colorante » peut-être 
une certaine quantité de lymphe , et quelquefois le liquide 
même que secrète naturellement l'organe , tous ces liquides 
s'accumulent et engouent les aréoles du tissu malade, ils y 
Stagnent , se concrètent par cela seul qu'ils ne sont plus agités 
par le mouvement circulatoire, et c’est ainsi que se forme l’in- 
duration, comme nous l'avons dit en traitant de linflammation 
en général. 

C’est de la même manitre que se forme le squtrrke dans un 
grand nombre de cas. Mais le squirrhe se développe assez fré- 
quemment aussi sans que l’inflammation l'ait précédé. Il suffit 
Souvent pour le produire d’une irritation peu forte, mais pro- 
longée ou fréquemment renouvelée ; il suffit même, dans cer 
tains organes délicats, la glande mammaire par exemple , que 
leur tissu ait été une fois meurtri pour que l’extravasion de flui- 
des qui en résulte ne puisse plus se dissiper qu’avec la plus srande 
difficulté, et que le squirrhe en soit l'effet. Enfin , des auteurs 
recommandables pensent même qu'il peut naître sans aucune 
irritation antécédente ; cette Opinion est peu probable mais elle 
atteste du moins que l'irritation qui le provoque est quelquefois 
difficilement appréciable. 


(1) Laënnec, Dictionnaire des sciences médicales, tom. II, pag. 46 et 
Suiv. — Bayle et Cayol, même Dictionnaire , tom. II > pag. 537 et suiv,— 
Breschet et Ferrus, Dictionnaire de Médecine , tom. IV, P. 157 et suiv. 
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On entrevoit déjà les caractères distünctifs du squirrhe et de 
Vinduration. Tous deux consistent bien dans lPengorgement 
chronique des tissus , mais l’induration succède nécessairement à 
la phlegmasie , le squirrhe peut survenir sans en avoir été pré- 
cédé ; l'induration conserve encore quelques-uns des caractères 
de Vinflammation qui Va fait naître , le squirrhe n’en conserve 
aucun, et souvent même ne les à jamais revêtus; l’induration 
appartient à la phlegmasie comme la suppuration et ne constitue 
pas un état morbide particulier ; le squirrhe est au contraire un 
état morbide spécial que plusieurs. causes peuvent produire ; 
l'induration enfin suppose toujours la présence de molécules san- 
guines dans les mailles du tissu engorgé, le squirrhe au contraire 
peut être etsest très-souvent formé par l'infiltration, la sécrétion, 
le dépôt, la sagnation, comme on voudra l’appeler, d’autres 
fluides que le sang. Qu'on ne s'exagère pas toutefois l’impor- 
tance de cette distinction; le squirrhe succède quelquefois à V'in- 
duration , comme celle-ci à la phlegmasie ; inflammation, indu- 
ration, squirrhe ne sont donc parfois que trois époques ou trois 
phases d’une même maladie, successives et dépendantes les unes 
des autres, et la différence entre les deux dernières est alors 
difficile à établir. Cependant , comme cette succession , cet En— ! 
chainement, cette dépendance n’est que le fait exceptionnel pour 
le squirrhe, il reste en général facile de le distinguer de la phleg- 
masie et de l’'imduration. 

Mais les caractères que nous lui avons assignés jusqu'ici sont 
aussi ceux des tubercules , il nous reste donc encore à trouver 
des caractères distinctifs entre ces deux états morbides. Voici. 
les principaux : les causes du squirrhe sont presque constam: 
ment locales, celles des tubercules presque toujours générales; 
le squirrhe est ordinairement douloureux , les tubercules n’oc= 

casionent en général aueune douleur, et ne troublent le jeu 4 
des organes que mécaniquement, c’est-à-dire par leur poids; , 
leur masse , ou leur nombre ; le squirrhe constitue en oénéral | 


une tumeur unique , les tubercules au contraire sont presque ! 
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toujours multiples ; chacune de ces désorganisations affecte une 
sorte de prédilection pour certains organes, le squirrhe pour 
les mamelles, l'utérus , l'estomac, le testicule , Le foie, le pan- 
créas , la parotide , etc. ; les tubercules pour les ganglions lym- 
phatiques , les poumons , le cerveau , etc. ; enfin, le squirrhe 
est divisé en lobes et en lobules réunis par du tissu cellulaire, 
et comprend presque toujours dans sa masse le tissu propre des 
organes qui est lui-même malade , altéré d’une manière par- 
ticulière et souvent peu connue, les tubercules au contraire 
constituent des corps homogènes dans tous leurs points et 
comme formés par une matière inorganique agglomérée , et 
sont presque toujours logés entre les fibres des tissus restés 
sains autour d'eux. Toutefois, aucun de ces caractères n’est 
constant ; le squirrhe semble naître dans quelques cas sous l’in- 
fluence de causes générales, il est assez souvent indolent, il 
n'apporte parfois qu’un obstacle purement mécanique au libre 
exercice des fonctions des tissus qu’il occupe, il forme quelque- 
fois plusieurs tumeurs, il peut affecter tous les organes indis- 
tinctement ; enfin, il se développe assez fréquemment, sui 
vant un grand nombre d'auteurs, à la manière des tubercules, 
c'est-à-dire comme un corps étranger au milieu des tissus restés 
sains autour de lui. Ce n’est donc qu’en réunissant plusieurs des 
signes que nous lui avons reconnus, qu’on peut en général le 
diagnostiquer avec quelque précision, encore arrive-t-il plus 
d’une fois qu’on le méconnaisse lorsqu'il a son siège dans un or- 
gane profondément situé. | 

Malgré ces nombreuses difficultés, on peut cependant définir 
le squirrhe : une tumeur dure , presque toujours unique , peu 
sensible à la pression, de temps en temps traversée par des 
douleurs rapides , vives et lancinantes , se développant souvent 
sans cause appréciable, ne faisant en géneral que des progrès 
très-lents , d’une résolution toujours difficile et souvent mème 
ampossible , tumeur formée par la concrétion de fluides blancs 


au milieu d'un tissu enflammé ou hypertrophié, quelquefois 


A 
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sain , et d’autres fois ayant subi une altération dont la nature 
n’est pas connue , et offrant quand on l’incise l’aspect homogène 
et la couleur du lard rance. Tant que la nature du squirrhe 
ne sera pas complètement connue , c’est par une description 
abrégée , retraçant ses principaux traits, qu’il faudra le dé- 
finir. 

Qu'on se représente maintenant un tissu devenu squirrheux , 
c’est-à-dire engorgé de fluides qui s’y sont concrétés et que l’ab- 
sorptüon ne peut plus éliminer, et ayant subi dans sa propre 
texture une altération dont la nature est variable et souvent in- 
connue , et que l’on se demande ce qui doit s’y passer. Il est 
clair que sa fonction ne s’exercera plus ou ne le fera que d’une 
manière imparfaite dans le point engorgé ; que s’altérant de 
plus en plus, et bientôt confondu , combiné peut-être , avec les 
fluides qui lengouent, il deviendra de plus en plus difficile 
d'en reconnaitre les traces dans la masse squirrheuse ; qu’il en 
résultera un tout homogène, dans lequel on ne rencontrera 
plus aucun des caractères de l’organisation normale ; que tôt 
ou tard , au sein de cette masse, il s’opérera un travail molé- 
culaire , soit vital, soit chimique , peut-être l’un et l’autre en 
même temps; que ce travail, quelle qu’en soit du reste la na- 
ture, ne devra ressembler en rien à aucun des phénomènes 
morbides connus, puisqu'il aura lieu dans une partie dont 
l'organisation différera totalement de l’organisation qui nous 
est connue; enfin que, suivant l’ancienneté du squirrhe , la na- 
ture des désorganisations avec lesquels il peut être compliqué 
(tubercules , mélanose , cyrrhose) , la rapidité plus ou moins 
grande avec laquelle s’opérera le travail moléculaire dont il 
vient d’être question , etc,, il en résultera des altérations mor- 
bides extrêmement variées. C’est en effet ainsi que les choses se 
passent ; nous allons en voir la preuve dans l’examen des ca- 
ractères anatomiques du squirrhe à ses différentes périodes. 

Tout tissu devenu squirrheux présente, lorsqu'on l’incise, 


une agglomération de masses lobuleuses , réunies par du tissu 
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cellulaire dense et serré, subdivisées en lobules plus petits, 
entre lesquels on peut souvent reconnaître encore le tissu pro- 
pre de l'organe. Sa consistance varie depuis celle de la couenne 
de lard, avec laquelle il a beaucoup de ressemblance, jusqu’à 
celle des cartilages : sa couleur est d’un blanc un peu bleuâtre ou 
grisâtre ; il est légèrement transparent. Cette altération se com— 
pose de deux parties bien distinctes : l’une estle tissu lui-même , 
plus ou moins altéré , tantôt devenu plus dense et d'apparence 
fibreuse , tantôt aminci , ayant perdu sa cohésion, et parcouru 
par des vaisseaux assez gros, mais à parois minces et faibles, et 
quelquefois enfin accru dans sa nutrition et comme hypertro- 
phié , formant des aréoles, et quelquefcis des cellules très- 
irrégulières; et l’autre eonsiste dans une matière d'apparence 
inorganique, tantôt blanche, bleuâtre ou verdâtre , tantôt 
rougeâtre. ou d’un brun très-clair, déposée dans les cellules 
formées par le tissu, et adhérant plus ou moins à leurs parois, 
et probablement sécrétée par ce tissu lui-même. 

Tel est l’état du squirrhe dans sa première pér iode ; mais tôt 
ou tard les traces du tissu disparaissent plus ou moins complè- 
tement ; et la tumeur n’offre plus qu’un tout homogène, ayant 
la plus grande ressemblance avec le lard rance , criant sous le 

scalpel , et dans lequel on ne retrouve que par une dissection at- 

tentive les vestiges du tissu au milieu duquel s’est formée la 
désorganisation. À cette époque du squirrhe , la maladie prend 
le nom de cancer , cancer occulte ; elle s'accompagne déjà de 
douleurs très-vives pendant la vie. 

Enfin, dans une période plus avancée de la maladie, on 
trouve la masse squirrheuse inégale , bosselée , adhérente aux 
tissus environnans , au milieu desquels elle envoie des prolon- 
gemens fibreux. qui participent plus ou moins à la désorgani- 
sation ; entourée de veines dilatées et flexueuses ; ramolilie 
dans un. ou plusieurs points, où comme pénétrée par de la sé- 

rosité ; offrant dans quelques cas l'aspect dela substance blanche 


du cerveau ( encéphaloide ou tissu cérébriforme de Laënnec ) ; 
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quelquefois parsemée çà et là de petits épanchemens sanguins : 
d’autres fois creusée dans plusieurs points de petite cavités 
remplies d’un liquide séreux ou sanieux, entrecoupée parfois 
de portions dures et rouges , de matière lardacée, de portions 
de l’organe encore saines, de fongosités, de matière tubercu- 
leuse , de mélanose ; enfin, ulcérée à sa surface. Cet ulcère 
(ulcère cancéreux des auteurs) est souvent coupé à pic, ses 
bords forment quelquefois un bourrelet dur etlardacé ; d’autres 
fois ils sont renversés, minces et inégaux ; sa forme est tantôt 
arrondie ou ovale, et tantôt irrégulière ; sa surface est grisâtre, 
ou rougeâtre , ou brunâtre , ou recouverte de fongosités mol- 
lasses, d’une pellicule grisâtre ou noire, de sanie putride , 
ou d'une matière brunâtre , semblable à la suie délayée. Enfin, 
on rencontre à des distances plus ou moins éloignées de la dé- 
Sorganisation principale, des glandes engorgées et enflammées 
ou affectées de squirrhe , et quelquefois d’autres tissus frappés 
de la même dégénérescence. La maladie parvenue à ce troi- 
sième degré de désorganisation , dont nous venons de tracer 
les principales formes, prend dans les auteurs les noms de 
squirrhe ou cancer ramolli, ulcéré, et carcinôme. 

Tels sont les caractères anatomiques du squirrhe aux trois 
époques principales de sa marche. Dans la première , nous 
l'avons vu ne consister que dans une altération tantôt phles— 
masique , tantôt hypertrophique, et quelquefois inconnue 
dans son essence, du tissu propre de l'organe affecté , avec sé- 
crétion, épanchement, ou infiltration d’une matière concres- 
cible , probablement formée par de l’albumine et de la fibrine 
décolorée. Dans la seconde, nous avons vu cette matière et le 
tissu de l'organe subissant une altération progressive de plus en 
plus profonde, finir par se confondre en une masse homogène, 
au sein de laquelle les traces de l’organisation deviennent de 
plus en plus rares. Enfin, dans la troisieme, nous avons vu s’é- 
tablir au milieu de cette masse un travail désorganisateur , pro- 
bablement inflammatoire dans quelques cas, mais plus fré- 
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quemment d’une nature inconnue , et des désordres variés en 
être les résultats. Or, la nature et la succession de ces dés- 
ordres confirment la théorie que nous avons donnée de leur 
formation ; nous verrons bientôt qu’à chacune des trois pé- 
riodes que nous avons établies correspondent des symptômes 
particuliers , des méthodes thérapeutiques différentes, et des 
chances diverses de curabilité , et nous puiserons dans ces 
faits de nouvelles preuves en faveur de lopinion que 
nous avons émise sur le mode de développement de cette 
maladie. 

Mais nous avons dit que plusieurs auteurs pensaient que le 
squirrhe se développait quelquefois à la manière des tuber- 
cules, entre les mailles des tissus non altérés qu’il refoule tout 
autour de lui en s’accroissant. Ce qui précède ne peut donc 
pas être complètement applicable à cette variété de la maladie, 
désignée généralement par les noms de tubercule squirrheux. 
Isolées en quelque sorte au milieu des tissus qui les envelop- 
pent, ces masses squirrheuses n’en gênent pendant long-temps 
les fonctions que d’une manière mécanique ; souvent entourées 
d’un kyste ; elles ne font en général que des progrès très-lents, 
et on les voit quelquefois rester stationnaires pendant un très- 
grand nombre d'années. Leurs caractères anatomiques sont à 
peu de différence près les mêmes que ceux du squirrhe propre- 
ment dit, parvenu à sa seconde période. Ainsi, leur tissu est 
dense , criant sous le scalpel, homogène , comme demi-trans- 
parent quand il est divisé en couches minces, sans aucune 
disposition linéaire, d'apparence lardacée , et paraît formé par 
un tissu fibro-cellulaire fortement imprégné d’albumine. Toute 
la tumeur est quelquefois renfermée dans un kyste fibreux, 
tantôt adhérent à sa surface, et tantôt n’envoyant dans son 
intérieur que quelques prolongemens vasculaires pour lali- 
menter. Ces kystes ne se forment très-probablement que secon- 
dairement à la désorganisation squirrheuse , et les prétendus 
tubercules squirrheux ne sont peut-être qu'un mode de ternn- 
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naison, et non une variété de la maladie. Quoi qu'il en soit, 
il arrive tôt ou tard une époque où la masse se ramollit, les 
tissus qui l’entourent s’altèrent, et dès lors sa marche, ses: 
progrès ultérieurs ne diffèrent plus de ceux du squirrhe pro- 
prement dit, arrivé à sa seconde période. La présence du kyste 
peut cependant encore ralentir la marche de la maladie, 
et lon a vu quelquefois des tubercules squirrheux enkystés, 
entièrement convertis en matière cérébriforme , sans qu'aucun 
changement extérieur püt le faire soupconner. 

La plupart des causes du squirrhe sont de nature irritante, 
et c'est là un des principaux faits sur lesquels s’'appuyent les 
médecins, qui regardent cette maladie comme succédant tou- 
jours à une inflammation. Mais, comme toutes les stimulations 
ne sont pas nécessairement suivies de phlegmasie , et comme 
dans un très-grand nombre de cas, le squirrhe se développe 
sans avoir été précédé de cet état morbide , nous n’admettrons 
pas cette étiologie dans toute sa rigueur ; nous dirons seu 
lement qu’une irrilation passagère ou répétée préside pres- 
que toujours , et peut-être toujours, à sa formation. et 
que cette irritation est quelquefois inflammatoire. La simple 
énumération des causes va nous fournir la preuve de ces 
vérités. | 

On observe rarement le cancer chez des sujets âgés de moins 
de vingt ans; les femmes en sont plus fréquemment affectées 
que les hommes ; le tempérament lymphatique y prédispose ; 
on hérite de la prédisposition à le contracter comme de toutes: 
les prédisposions en général. On le voit survenir, dans le plus 
grand nombre des cas, sous l’influence de coups, de froisse= 
mens répétés, de stimulations fréquentes, de phlegmasies 
chroniques , d’ulcérations anciennes , principalement de nature 
syphilitique , de la suppression des règles ou d’un flux hémor- 
rhoïdal , et, disent les auteurs , à la suite de la répercussion des 
dartres ou de tout autre phlegmasie cutanée. Mais il est quel= 


quefois impossible de remonter à sa cause, et dans ces cas; 
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c'est l’analogie seule qui nous la fait supposer irritante. En trai- 
tant du cancer de chaque organe en particulier, nous en ferons 
connaître les causes spéciales. 

Tant que le squirrhe n’est qu’à sa première période , il pro- 
duit en général peu de symptômes, la douleur est presque le 
seul qui s’y fasse remarquer, et encore cette douleur n'est-elle 
pas continue, et ne se fait-elle souvent sentir qu’à de longs in- 
tervalles. Il n’est pas rare même qu’il n’en provoque aucune, 
et s’il a son siége dans un organe profondément situé , rien 
n’en révèle l'existence. Placé à l’extérieur, il reste fréquemment 
encore ignoré, ou bien il ne s'annonce que par ses caractères 
physiques, sa masse, son poids et sa consistance. Cette absence 
de symptômes est remarquable ; on pourrait presque la regar- 
der comme caractéristique de cette affection , tant elle est fré- 
quente ; car, on l’observe mème dans le squirrhe qui succède 
à une phlegmasie , et il est très-ordinaire de voir les symptômes 
d’une inflammation disparaitre, l’induration persister, sans que 
rien ne l'annonce si elle est profonde, puis après un temps 
quelquefois très-long , des signes de squirrhe se manifester là 
où l’on ne se rappelle déjà plus qu’il a existé une inflamma- 
tion. Aussi, toute tumeur dure, ancienne, et dont l’origine 
est obscure, doit inspirer de la défiance ; et si cette tumeur 
sans être très-sensible a la pression, est cependant le siége 
de douleurs vives, rapides, et passagères ; si elle est en même 
temps bosselée , il n’y a presque plus de doute alors qu’elle ne 
soit de nature squirrheuse. On voit cependant des squirrhes 
dont ia forme est très-régulière , ronde ou ovoide, et qui ne 
causent aucune douleur. 

Après un laps de temps indéterminé, la masse squirrheuse 
prend , comme nous l’avons dit, le caractère cancéreux , c’est- 
‘à-dire que les traces du tissu s’effacent de plus en plus, se 
confondent avec la matière déposée dans ses aréoles, et qu'il 
en résulte un tout homogène et d'apparence lardacée. À cette 


secende période de la maladie, des douleurs se font sentir 
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dans la masse squirrheuse, ou si elles existaient déjà, elles : 


deviennent plus fréquentes; ces douleurs sont lancinantes, 


elles donnent la sensation d’une aiguille acérée où d’un trait 


de feu qui traverserait la tumeur ; chaque jour elles augmentent ! 


et d'intensité et de fréquence; elles privent les malades de: 


sommeil , et parfois elles sont violentes au point de leur arra-: 


cher des cris aigus ; la tumeur s'accroît ; tous les soirs il sur-. 


vient un peu d'accélération dans le pouls, un peu de soif se: 


manifeste , la peau est chaude et sèche , le teint s’anime, et: 


les joues sont brülantes ; bientôt le malade maigrit, l’appéütt 


+ 


l'abandonne, la peau, toujours sèche, prend une coloration: 


jaune-paiile ; les douleurs, la soif, la chaleur de la peau et. 


l'accélération des battemens du cœur sont presque conti- 


nuelles, et le malade peut succomber à l’épuisement et à: 


ses souffrances avant que le squirrhe n'ait commencé à se: 


ramollir. 


Les symptômes de la seconde période n’ont pas toujours: 


l'intensité que nous venons de décrire ; le cancer a d’ailleurs 


7 


parfois son siége dans des organes extérieurs ou d’une impor=: 


tance secondaire; enfin certains malades sont doués d’une ré-- 


sistance vitale très-considérable, et dans ces trois cas, la ma. 


ladie se prolonge, et la désorganisation continue à faire des 


progrès. Bientôt ce travail inconnu, dont nous avons parlé, : 


2 


s'établit, excité quelquefois par l’inflammation de la tumeur, , 


et marque le début de la troisième période. Le cancer se ra-+ 


mollit, il s'ulcère , s’étend au loin en rongeant toutes les parties 
qui l’environnent ; un ichor fétide, brülant, et qui irrite toutes 


les parties qu’il touche, souvent même du sang provenant de: 


l’érosion des vaisseaux , s’en échappent et sont rejetés au dehors 
si la partie cancéreuse communique à l'extérieur par quelque 


voie; il se propage à d’autres tissus, soit par sympathie, soiti 


7 


Z 


» 


) 


peut-être par le transport de la matière cancéreuse ramollie: 


dans le torrent circulatoire ; des frissons alternant avec de pe-: 


ttes sueurs et de {a diarrhée se manifestent; les douleurs: 
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laissent à peine quelques instans de relâche; lamaigrissement 
fait des progrès rapides; les chairs sont mollasses’'et légèrement 
infiltrées; la faiblesse est extrême; et la mort vient enfin terminer 
cette scène de souffrances. 

La marche du squirrhe est lente en général ; on voit des in- 
dividus porter pendant vingt et trente ans des tumeurs squir- 
rheuses qui restent stationnaires et ne compromettent jamais 
leur existence ; cela ne s’observe pourtant que dans les squirrhes 
indolens et qui n’occupent pas un organe essentiel à la vie, et 
dans les squirrhes enkystés. Dans les cas contraires , les progrès 
du mal sont continus, et cependant plusieurs années peuvent 
encore s’écouler entre le début et la terminaison ; quelquefois, 
au contraire , la désorganisation est des plus rapides, et quel- 
ques mois suffisent pour qu’elle s’opere. Il est rare que l’on ob- 
tienne la guérison du squirrhe lorsqu'il n’est pas susceptible 
d’être opéré, bien plus rare encore de le voir guérir spontané- 
ment; on a cependaut vu des cancers ulcérés se cicatriser. Tout 
squirrhe est d'autant moins curable qu’il est plus ancien, 
plus douloureux, plus étendu, que la désorganisation du tissu 
est plus profonde, que l'organe qu'il occupe est plus essentiel 
à la vie; enfin, que le malade est plus âgé, plus affaibli. Les 
conditions opposées sont au contraire des chances favorables. 
Les récidives sont d’autant moins à craindre que les malades 
sont plus jeunes, d’une meïlleure constitution, le mal plus 
circonserit et moins ancien lorsqu'on en a entrepris le traite- 
ment. Quelquefois la gangrène s'empare de toute la masse 
cancéreuse, et l’isole des tissus environnans; cette masse se 
sépare , et la plaie qui en résulte se cicatrise avec la plus grande 
promptitude. Mais les exemples de ces heureuses terminai- 
sons sont peu communs, et le cancer est toujours une maladie 
grave. ‘ 

Si les symptômes et la marche des deux premières périodes 
étaient toujours tels que nous venons de les exposer ; si sur- 


tout il était toujours possible d'apprécier le degré d’altération 
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qu'a subi le tissu squirrheux ; si l’on possédait des signes cer= 
tas pour distinguer le squirrhe curable de celui qui ne l’est 
plus, on pourrait choisir, parmi les moyens thérapeutiques, 
ceux qui seraient les plus convenables au degré de la maladie, 
on recourait de prime abord aux plus efficaces, on éviterait 
des tâtonnemens inutiles, et qui font souvent perdre un temps 
précieux pendant lequel le mal fait des progrès funestes, on 
épargnerait aux malades l’ennui de ces médications impuis- 
santes auxquelles on ne les soumet que trop souvent, et l’on 
ne commettrait plus l’erreur déplorable de les priver d’or- 
ganes qui pouvaient encore être rendus à leurs fonctions. Mais 
telle est l'incertitude qui règne sur tous ces points, que le trai- 
tement du squirrhe ne repose sur aucune base fixe , et donne 
rarement d’heureux résultats lorsque le mal n’est pas acces- 
sible aux moyens chirurgicaux. Nous allons cependant essayer 
de le soumettre à quelques règles. 

Lorsque le squirrhe est récent, lorsque surtout il succède à 
une phlegmasie, on doit tenter de le guérir par les saignées 
locales répétées, les révulsions exercées sur d’autres parties, 
et surtout sur les voies digestives lorsqu'elles ne sont pas le 
siége du mal, et l’usage interne des narcotiques pour calmer 
les douleurs si elles sont vives. Quand le mal est extérieur, on 
joint à ces moyens l’emploi des topiques émolliens, narcoti- 
ques, résolutifs. Plusieurs guérisons ont été obtenues par ce | 
mode de traitement, et on doit toujours débuter par le mettre : 
en usage, lorsque la désorganisation cancéreuse n’est pas bien 
évidente. IL y a plus; comme on l’a vu réussir dans des cas où 
la désorganisation paraissait arrivée à son dernier terme, il est 
toujours prudent de commencer par y avoir recours, quitte à 
y renoncer si l’on s’aperçoit qu’au bout de quelque temps il 
ne produise aucun amendement, On y a toujours cet avantage, 
soit de rendre le mal stationnaire, soit de le réduire à son état 
de plus grande simplicité, et de rendre par là plus facile l’em= 
ploi des autres médications. 
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Il est souvent utile de faire alterner ce traitement avec l’em- 
ploi des excitans locaux ; c’est fréquemment le seul moyen d’im- 
primer au squirrhe le mouvement, l’activité vitale nécessaires 
à sa résolution, et de faire cesser l’état d'inertie dans lequel 
il est souvent comme engourdi. Mais ici, il faut bien prendre 
garde de dépasser le but qu'on se propose, car il n’est pas 
rare de voir le surcroît d’irritation qu’on excite hâter la désor- 
ganisation ; c’est à l'expérience à guider sur ce point. Cette mé- 
thode n’est, comme on le pense bien, applicable qu’au cancer 
extérieur, puisqu'il faut pouvoir suivre de l’œil les effets qu’on 
produit, afin de les maintenir dans les limites voulues pour le 
succès. Outre l'inconvénient d’ailleurs, de s’exposer en lem- 
ployant dans le cancer profondément placé, à dépasser le de- 
gré d’excitation que l’on veut produire dans l’organe malade 
sans pouvoir en être averti à temps, il serait souvent très-dan— 
gereux de provoquer dans un organe important le plus faible 
degré d’excitation possible. 

On peut avec avantage seconder les effets de ces méthodes 
thérapeutiques par l’abstinence, sinon complète , comme le 
voulait Peuteau de Lyon (1), du moins assez rigoureuse. L’ex- 
périence a démontré que sous l’influence de l’abstinence , les 
engorgemeus chroniques se résolvent avec plus de facilité ; il 
semble que l'absorption ne trouvant plus à s'exercer sur des 
matériaux nutritifs, puise dans toute l’économie les matières 
qui sont étrangères. On sent qu'en employant ce moyen, il ne 
faut pas pratiquer d’aussi nombreuses ni d’aussi fortes saignées 
locales que lorsque les malades prennent des alimens qui répa- 
rent leurs pertes. Pouteau même se bornait à l’abstinerce et à 
Veau pure; il est vrai qu’il privait entièrement ses malades 
d’alimens; il ne leur donnait que cinq à six pintes d’eau à la 
glace par jour ; et continuait ainsi pendant trente, quarante, 
cinquante jours et mème deux mois, puis il les ramenait en- 
suite graduellement aux alimens, en commençant par un jaune 


(1) OEuvres posthumes , tom. 1, 
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d'œuf délayé dans deux verres d'eau froide , donnait ensuite des 
crêmes, puis des soupes, et enfin des alimens solides. Quoi 
qu’on ait dit pour déprécier cette méthode, elle nous parait: 
rationnelle, et les faits de guérison que Pouteau rapporte à. 
l'appui , déposent fortement en sa faveur. Nous croyons done : 
qu’on en obtiendrait de bons effets, soit en l’employant seule : 
et dans toute sa rigueur, soit moins sévère et combinée avec: 
les méthodes précédentes. 

Lorsque ces moyens restent sans effet, ou mieux, dès le: 
début du mal, et concurremment avec eux, on peut avoir re-: 
cours à certains médicamens, lesquels administrés à l’intérieur, | 
paraissent avoir pour effet d'activer la résolution de la masse! 
squirrheuse; tels sont la ciguë, la belladone , lacétate de: 
cuivre, l’oxyde d’arsenic, le carbonate de fer, le plomb etl 
ses diverses préparations , l’eau de mer , l’onguent mercu=- 
riel, etc. L'efficacité de tous ces médicamiens est contestée par! 
divers auteurs; cependant, on ne peut se dissimuler qu'ils ne? 
comptent tous des succès, on serait done coupable de ne less 
pas prescrire ; Mais il faut faire attention de les déposert 
dans des estomacs sains, et de ne les donner qu’à des: 
doses très-modérées et graduellement croissantes, si l'on ne: 
veut pas déterminer de graves accidens. | 

Enfin , dans ces derniers temps, on a remis en pratique un | 
moyen essayé depuis quatorze ou quinze ans en Angleterre; 
ce moyen c’est la compression. Mais comme il n’est applicables 
qu'aux cancers extérieurs, et presque uniquement à celui dess 
mamelles , nous renvoyons ce que nous avons à en dire à lhis-» 
toire de cette dernière affection. 

Mais il arrive fréquemment que tous ces moyens échouent,; , 
alors même qu’on y a recours dans les conditions en apparence 
les plus favorables à leurs effets. Les tissus sont quelquefois si À 
profondément altérés dès les commencemens de la maladie; , 
que rien ne peut les ramener à leur organisation normale. I} 


ne reste plus alors aucune ressource, si le cancer occupe un! 
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organe intérieur, et le mal est incurable, Si au contraire la 
maladie est extérieure, deux puissans moyens sont encore à 
la disposition de l’homme de l'art, les caustiques et l’extirpa- 
tion. Mais on ne doit les employer l’un ou l’autre, que lors- 
qu'on a la certitude de détruire le mal tout entier ; dans le cas 
contraire, lorsque le cancer est étendu, que plusieurs parties 
en sont affectées, toute opération est inutile , elle a même l’in- 
convénient de hâter la désorganisation des parties malades 
qu'on n’a pas détruites. Les caustiques ne doivent être appli- 
qués qu'aux cancers peu étendus, en raison des accidens graves 
qu'ils pourraient produire si on voulait détruire par eux une 
masse cancéreuse très-considérable ; leur emploi est d’ailleurs 
sonmis aux règles que nous avons plusieurs fois posées dans le 
cours de cet ouvrage. L’extürpation leur est préférable dans la 
majorité des cas. 

Cette opération, variable dans les différentes parties du corps 
où un cancer peut se développer, est cependant soumise à 
quelques règles générales que nous allons faire connaître, et 
qui sont applicables à lextirpation de la plupart des tumeurs 
en général. Ces règles sont : 1° si la tumeur est petite et mo 
bile, de la découvrir par une incision simple, à travers laquelle 
on la fait saillir en la pressant sur les côtés, ce qui donne la 
facilité de la saisir, et de détruire en quelques coups d’instru- 
mens les faibles liens celluleux qui la retiennent; 2° si la tu- 
meur est volumineuse et la peau altérée, de circonscrire toute 
la portion de tégumens altérée dans deux incisions semi-ellip- 
tiques ; Si la peau est saine , de découvrir le squirrhe au moyen 
d’une incision en T ou d’une incision cruciale, qui l’une et 
Pautre doivent s'étendre jusqu’au-delà de la base du mal, afin 
qu'on puisse le découvrir en totalité ; 3° de disséquer les lam- 
beaux , et de séparer la tumeur des parties voisines à grands 
coups de bistouri , afin d’abréger la durée de l'opération et les 
douleurs du malade ; 4° de diriger le tranchant du bistouri obli- 
quement vers le tissu celluleux ambiant qui est sain, afin de 
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ne pas s’exposer à laisser quelque reste du squirrhe, qui pour- 
rait reproduire la maladie; 5° de ménager cependant, autant 
que possible , et de faire pour cela écarter avec les doigts des 
aides, les organes voisins, dont la lésion est inutile ou dange- 
reuse ; 6° de lier les vaisseaux à mesure qu’on les divise, afin 
que le sang ne masque pas la couleur des tissus, et aussi afin 
de se mettre à labri des hémorrhagies consécutives ; 7° de 
placer même d’abord deux fils sur les gros vaisseaux que lon 
est forcé d’ouvrir, afin de ne les couper qu'entre ces deux liga- 
tures : 8 après l’opération, de bien examiner, à l’aide de la 
vue et du toucher, l’état de la plaie, afin de reconnaître s’il reste 
quelque partie du tissu induré ou suspecté que l’on devrait en- 
lever incontinent ; 9° enfin , de ne panser la plaie qu'après avoir 
attendu une ou deux heures, afin d’être sûr que l'écoulement 
du sang est définitivement arrêté , et qu’il ne se fera point d’hé- 
morrhagie consécutive. 

On extirpe de cette manière tous les cancers opérables ; 
cependant, quand on a lieu de soupçonner que la tumeur est 
enkystée , il vaut mieux, surtout lorsqu'elle a une base large, 
et qu’elle est appliquée sur des parties qu'il serait dange- 
reux de blesser, fendre le kyste et le vider; on peut alors le 
saisir et l’étendre, de manière à voir toujours ce que l’on fait, 
et à rendre plus facile sa séparation d'avec les parties sous- 
jacentes. 

L'un des caractères les.plus fâcheux du cancer est la facilité 
avec laquelle il se reproduit. Par quelque moyen qu’on lait 
guéri, on n’est jamais bien assuré qu'il ne récidivera pas. Des 
moyens nombreux ont été mis en usage pour prévenir cette 
funeste récidive, mais aucun d'eux n’a pu réussir; ce sont 
d’ailleurs pour la plupart les mêmes médications que l’on con< 
seille pour guérir la maladie. Les saignées générales, un régime 
adoucissant , et les précautions connues de l'hygiène , paraissent 
les seules utiles, les seules auxquelles on croie devoir attri- 


buer quelques succes. Cependant nous devons dire que les 
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Squirrhes enkystés ne repullulent presque jamais après leur 
exürpation. 

Tous les organes sont susceptibles d’être affectés de squirrhe 
et de cancer. Nous n’examinerons pas cette maladie dans les 
divers siéges qu’elle peut occuper, ce Serait nous exposer à de 
fréquentes et inutiles répétitions; nous nous bornerons donc à 
l’étudier dans les organes importans et dans ceux où elle pré- 
sente quelques particularités. 


Da squirrhe et du cancer du cerveau. 


Les causes du cancer du cerveau ne sont pas connues ; on a 
seulement remarqué qu’il était beaucoup plus fréquent dans 
l’âge mür qu'aux autres époques de la vie, et l’on peut en con- 
clure que les affections morales en sont les causes les plus ordi- 
naires. Cette maladie est assez rare. 

Symptômes, marche, durée > etc. Il est loin d’être facile 
de diagnostiquer le squirrhe du cerveau, les symptômes qu’il 
présente ayant la plus grande analogie, et souvent la plus exacte 
ressemblance avec ceux de la plupart des autres affections cé- 
rébrales. Cependant sa marche » €t le caractère de la douleur 
qui l'accompagne, permettent quelquefois de le reconnaître. Il 
débute en général par des douleurs lancinantes très-violentes, 
qui reviennent par accès. (Bayle et Cayol.) Ces douleurs , quel- 
quefois très-étendues, d’autres fois circonscrites , se font ordi- 
nairement sentir au point correspondant à la partie affectée , 
bien qu’il ne soit pas sans exemple de les voir se déplacer. 
Elles sont tellement vives, que les malades poussent des cris 
et des gémissemens continuels ; il semble à quelques-uns que 
leur tête va se fendre; à d’autres, qu’elle est serrée comme 
dans un étau. Les accès , d’une durée variable depuis quelques 
minutes jusqu’à plusieurs heures, d’abord éloignés d’un ou 
plusieurs mois, se rapprochent de plus en plus; ils se répètent 
toutes les semaines, puis tous les jours, puis plusieurs fois par 
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jour ; la douleur augmente d'intensité à mesure que les inter- 
valles des accès diminuent; elle finit par devenir contimue avec 
des redoublemens, et ne laisse plus le moindre reliche aux 
malades. 

Tant que les accès ne reviennent qu’à de longs intervalles, 
la santé générale des malades ne paraît pas en souffrir; mais, 
à mesure qu’ils se rapprochent, le teint s’altère de plus en plus, 
et il présente bientôt cette coloration jaune-paille qui est un 
des caractères des affections cancéreuses. Bientôt aussi du 
trouble survient dans les fonctions intellectuelles ; des sym- 
ptômes de paralysie se manifestent , et les membres paraly- 
sés sont le siége de douleurs vives et lancinantes ; on observe 
quelquefois des convulsions, de véritables attaques d’épi- 
lepsie, et même on a vu la manie et l'idiotisme en être les 
suites 

Il est digne de remarque que, malgré ces violentes dou- 
leurs, les malades conservent en général leur embonpoint na- 
turel pendant assez long-temps, seulement leurs chairs sont 
piles et flasques ; ils mangent et digèrent parfaitement, et les 
femmes conservent leur menstruation résulière. Après des 
mois.et quelquefois des années de cet état, la substance cé- 
rébrale s’enflamme autour du squirrhe , et les symptômes de 
cérébrite :se montrent ; le malade ne tarde pas alors à suc- 
comber. Dans quelques cas, les malades meurent dans une 
attaque d’épilepsie ou dans des convulsions. Nous ne parlons 
pas de la paralysie du rectum et de la vessie, qui survient sou- 
vent dans les derniers temps de la vie; c’est un effet insépa- 
xable de pareils désordres. 

Caractères anatomiques. En disséquant le cerveau des in= 
dividus qui ont succombé à cette maladie, on trouve une ou 
plusieurs masses squirrheuses présentant tous les caractères : 
anatomiques que nous avons fait connaître dans nos géné- 
ralités, et le plus ordinairement formées par du üssu squir= : 
rheux, de Ja matière encéphaloide et de la matière tuber- | 
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culeuse. Il est plus ordinaire de ne rencontrer qu’une tumeur 
que d'en trouver plusieurs, et presque toujours la substance 
cérébrale est ramollie et enflammée autour d'elle : quelque- 
fois la masse cancéreuse n’est ni régulière ni circonscrite , 
elle se continue de toutes parts avec la substance du cer- 
veau. On trouve quelquefois de la sérosité épanchée dans la 
grande cavité de larachnoïde ; cette membrane est parfois 
enflammée. 

Traitement. L'art échoue toujours contre cette redoutable 
maladie ; on ne peut en général que soulager les malheureux 
qui en sont atteints : c'est en combattant chaque symptôme en 
particulier qu’on y parvient; on sonde le malade pour le faire 
uriner ; on vide le rectum des matières fécales qui y sont accu- 
mulées ; on combat les convulsions par les bains et les affusions, 
les congestions par les saignées locales ou générales , et les dou- 
leurs de tête par l’application de la glace et des cataplasmes 
émolliens et narcotiques sur la tête préalablement rasée. Ce- 
pendant on doit, lorsqu'on a diagnostiqué de bonne heure la 
maladie , recourir à l'emploi des saignées , des vésicatoires, des 
cautères et des sétons à la nuque; prescrire les purgatifs répétés, 
les pédiluves, et les médicamens { ciguë , belladone, etc.) que 
nous avons indiqués comme applicables au traitement de tous. 
lés cancers. F 


Du squirrhe et du cancer des nerfs, 


Le cancer affecte rarement Les cordons nerveux, ét la science 
ne possède qu’un petit nombre d'observations de cette désorga- 
nisation des nerfs. M. Marandel a observé un exemple de tu- 
meur cancéreuse développée dans le nerf saphène externe ; 
M. Moutard Martin en a vu un exemple dans le nerf médian ; 
M: Lévèque-Lasource, dans le trifacial ; M. Dupuytren, dans 
le nerf tibial postérieur , dans le sous-orbitairé ; Wardrop, dans 
le nerf optique, etc. La rareté de ces observations a empêché 
qu'on püt jusqu’à ce jour tracer l’histoire de cette affection; on 
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en ignore les causes. L’engorgement squirrheux du nerf, les 
douleurs lancinantes, et, suivant le nerf affecté, des troubles 
dans le mouvement ou la sensibilité des parties auxquelles il se 
distribue , sont les seuls symptômes qu’on lui assigne. Le traite 
ment ne diffère pas de celui que nous avons indiqué pour le can- 
cer en général ; il consiste dans l’emploi des antiphlogistiques, 
des narcotiques et des stupéfians au début, et lorsque ces 
moyens ont échoué, dans l’extirpation ou la cautérisation de la 
tumeur squirrheuse , si elle peut être facilement atteinte par les 
instrumens chirurgicaux. 


Du squirrhe et du cancer des paupières. 


Le cancer des paupières occupe tantôt leur bord libre, et tan- 
tôt l’une ou l’autre de leurs commissures. 

Dans le premier cas, il commence ordinairement par un bou- 
ton d'apparence dartreuse, ou dur et inégal, qui, après être 
resté long-temps stationnaire et peu sensible , devient doulou- 
reux , et se transforme en un ulcère à bords élevés, renversés, 
saignans , Inégaux., qui s’étend peu à peu vers le bord adhérent 
de l’organe , en se prolongeant soit sur la peau, soit sur la con- 
jonctive , soit en envahissant en même temps toute l'épaisseur 
de la paupière. Le cancer qui attaque les commissures se fait 
remarquer plus souvent à la commissure externe que vers l’in- 
terne. Il peut également débuter par un bouton , qui prend peu 
à peu le caractère cancéreux ; mais quand il attaque le premier 
de ces points, il commence quelquefois par une gerçure dou- 
loureuse, dont les bords s'élèvent, se durcissent, se rénversent, 
et qui dégénère ainsi en un ulcère , dans lequel on ne tarde pas 
à remarquer l'aspect propre à ce genre de maladie: Lorsqu'il 
commence par la commissure interne, la caroncule lacrymale 
et les points lacrymaux sont bientôt envahis, et un larmoiement 
incommode est le résultat du rétrécissement ou de la destruc= 


tion de ces derniers. Quel que soit le lieu où il ait commencé à 
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paraitre, le cancer des paupières, quand il est ancien, se pro- 
page jusqu’au globe de l'œil. 

Lorsque le mal est borné au bord libre de la paupière, on 
conseille généralement de l’enlever au moyen d’une incision 
en V, résultant de deux incisions obliques, qui, partant du 
bord libre de la paupière , et embrassant dans leur écartement 
toute la partie malade, viennent se joindre à angle vers le bord 
adhérent du voile membraneux. On a pour but, en opérant 
ainsi, de tenter la réunion immédiate de la plaie, en rappro- 
chant ses bords au moyen de quelques points de suture. Mais la 
texture fibreuse des paupières s'oppose plus ou moins efficace- 
ment au rapprochement des lèvres des plaies avec perte de 
substance, et d’un autre côté, ces parties ont si peu d'épaisseur, 
qu’on ne peut pas toujours les affronter exactement. Aussi, la 
réunion est-elle dans ces cas fort difficile à obtenir, et voit- 
on presque toujours les fils couper la peau et tomber , avant que 
l'adhésion soit complète. Frappé de ces inconvéniens, M. Du- 
puytren a imaginé de saisir la partie malade avec des pinces, et 
de la retrancher avec des ciseaux courbes sur leur plat, en faisant 
à la paupière une échancrure demi-circulaire, aussi régulière que 
possible ,: et dont la convexité regarde son bord adhérent. On 
lie, s’il en est besoin , les artères palpébrales : on se borne à 
recouvrir la plaie d’un linge fin et fenêtré, enduit de cérat, par- 
dessus lequel on place un gâteau de charpie, que l’on soutient 
avec une compresse et quelques tours de bande. Les angles que 
forment les extrémités de la section avec le bord libre de la 
paupière s’effacent peu à peu , la courbure de l’échancrure di- 
minue, son fond se met insensiblement au niveau de ce qui 
reste du bord palpébral, et après la cicatrisation de la plaie, 
la difformité est à peine apparente, et ne consiste Le plus sou- 
vent que dans l'absence des cils. On sent toutefois que, pour 
qu'il en soit ainsi, il faut que la perte de substance ne soit pas 
tès-considérable ; que, par exemple, élle ne dépasse pas la 


moitié de la hauteur de la paupière, car, dans ce dernier cas, 
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Véchancrure éprouvée par le bord de cet organe ne disparai- 
trait pas complètement. Lorsque cet organe est détruit dans 
toute sa hauteur, l’œil reste à découvert, et il résulte de son 
exposition continuelle au contact de Pair une inflammation, 
quelquefois assez violente paur se propager au cerveau , mais 
qui, dans le plus grand nombre des cas, passe de Pétat aigu à 
’état chronique, et détermine diverses ultérations ou même 
diverses dégénérations de ses parties constitutives, dont le 
moindre inconvénient est la perte de la vue. 

Lorsque la maladie affecte la commissure interne, on est 
presque toujours forcé de la circonserire par une incision demi- 
circulaire ; quand elle attaque la commissure externe, on peut 
au contraire linscrire dans les deux branches d’une incision 
en V, dont l’écartement regarde le globe oculaire : dans les 
deux cas, on achève de détacher Île cancer à l’aide du bistouri, 
après lavoir saisi et soulevé avec des pinces. On panse 
eomme il a été dit plus haut ; la guérison s'opère aussi facile- 
ment, mais il reste toujours une difformité qui consiste dans 
un rétrécissement de louverture des paupières ; et quand 
c’est sur l'angle interne de l’œil que l’on a opéré, comme 
dans ce cas les points lacrymaux sont presque toujours com- 
promis et doivent être enlevés, il en résulte un larmoiement 


. 


incurable. 


Du squirrhe et du cancer de Pœil 


Le cancer du globe oculaire est, dans quelques cas, une 
suite de celui des paupières, qui s’est propagé de proche en 
proche jusqu’à l'œil. Le plus souvent il débute dans cet or- 
gane, et il est la suite d’ophthaimies opiniâtres on de cornéites 
chroniques, qui se sont terminées par des abcès dans Pépais- 
seur de la cornée, par un staphylôme saillant entre les pau- 
pières, ou même par des tubercuies cancéreux. L’œil devient 
le siége de douleurs lancinantes, durcit et rougit; sa surface 


devient inégale, bosselée ; ilaugmente de volume , et bientôt 
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présente tous les traits de la dégénération cancéreuse la mieux 
caractérisée. La masse dégénérée écarte les paupières, les dis- 
tend , Les applique à sa surface, et finit par les envahir en tota- 
lité ; et les malades ne tardent pas à périr, épuisés, soit par les 
pertes de sang, soit par les douleurs déterminées par le cancer 
lui-même, soit par l’extension de la maladie au cerveau, 
soit par suite de l'établissement de plusieurs autres cancers dans 
l’économie. (Diathèse cancéreuse.) 

On ne peut détruire le cancer de l'œil que par lextirpation. 
Georges Bartish, oculiste saxon, paraît être le premier qui ait 
proposé cette opération, dans un traité qui a paru en 1553. Il 
se servait, pour la pratiquer, d’une cuiller tranchante avec la- 
quelle il vidait l’orbite. Après lui, Fabrice de Hilden a extirpé 
l'œil à l’aide d’un couteau courbé sur son plat et boutonné à 
son extrémité; d’autres ont depuis arraché l'œil, en le sai- 
sissant avec une espèce de tenaille. Le procédé le plus simple, 
le plus facile , et le plus usité aujourd’hui, est celui qu'a proposé 
Louis (1). 

Le malade étant assis , entouré d’une alèze, et ayant la 
tête appuyée sur la poitrine d’un aide , le chirurgien com- 
mence par fendre la commissure externe des paupières , afin 
d'agrandir l’ouverture qui doit livrer passage au globe ocu- 
laire dégénéré. Les paupières sont alors fortement écartées ; 
l'opérateur enfonce un bistouri droit à pointe forte vers le grand 
angle de l’œil, et le ramène de dedans en dehors vers Pangle 
externe, en lui faisant suivre la ligne courbe suivant laquelle 
la conjonctive se réfléchit de la paupière inférieure sur Porgane 
visuel ; dans ce trajet , la pointe de l’instrument appuie sur la 
partie la plus antérieure de la paroi inférieure de l'orbite , de 
manière à couper en même temps que la conjonctive les atta- 
ches antérieures du muscle petit oblique. L’instrument est 
alors conduit de la commissure externe des paupières vers 


(1) Mémoires de l’Académie royale de chirurgie , tom, V. 
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V’interne , entre la paupière supérieure fortement relevée , et 
le globe de l'œil; it divise, dans cette seconde incision AE? 
conjonctive dans le point où elle se réfléchit de la paupière 
supérieure sur l'œil ; et sa pointe, appuyant sur les os, coupe 
vers. l’angle interne les attaches du muscle grand oblique 
à l'orbite. Le globe se trouve ainsi détaché dans toute sa circon- 
léreuce , et ne tient plus au fond de la cavité orbitaire, que 
par ses muscles propres, par le nerf optique , et par/les vais- 
seaux ophthamiques. Pour achever de le détacher , on le saisit 
avec. une érigne simple ou double , ou avec une pince de 
Museux, et, l'inclinant vers une des parois de l'orbite, on 
glisse entre les os et lui des ciseaux courbés sur leur plat, 
dont la concavité embrasse sa convexité, et avec lesquels on 
coupe toutes les parties qui le retiennent, c’est-à-dire le 
faisceau formé par les quatre muscles droits, par le nerf op- 
tique , et par les vaisseaux ophthalmiques. On saisit alors, et 
on enlève la glande lacrymale située dans l’enfoncement qui 
se remarque à la partie supérieure, antérieure et externe de 
l'orbite, parce que son séjour pourrait entraîner un larmoie- 
ment incommode , après quoi on porte le doigt dans la pro- 
fondeur de la cavité, afin de reconnaître s'il n’existe pas 
quelque partie du tissu cellulaire qui serait dure et engorgée, 
et qu'il faudrait saisir et extirper sur-le-champ. Cela fait , on 
lave les parties, et on tamponne l’orbite , afin d’éviter l’hé- 
inorrbagie, après avoir toutefois laissé écouler une quantité 
de sang suffisante pour prévenir une inflammation violente. 
Tel est le procédé opératoire à employer quand les pau- 
pières sont saines et libres ; si elles étaient étendues sur la tu- 
meur et adhérentes, mais saines, il faudrait > après avoir 


par 


la dissection , et continuer ensuite Fopération ainsi qu'il a été 


incisé la commissure externe , les détacher de la tumeur 


dit. Si, au contraire, elles étaient elles-mêmes affectées de 
dégénération cancéreuse , il faudrait porter l'instrument en- 
tre leur bord adhérent et la base de l’orbite afin de les déta- 


cher, et les emporter avec la tumeur dont elles feraient partie. 
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Après cette opération douloureuse, le malade continue ordi- 
nairement d’éprouver, pendant quelques heures, des souffran- 
ces aiguës, qui se propagent de orbite dans l’intérieur du crâne, 
et qui dépendent à la fois de la section des nerfs nombreux 
qui se trouvent dans cette cavité, et de la compression que le 
tamponnement nécessaire pour prévenir une hémorragie leur 
fait éprouver. IL doit donc être mis au régime des maladies 
aiguës , saigne même si ces douleurs augmentent au lieu de 
diminuer. Peu à peu celles-ci se calment ; vers le cinquième 
jour, on lève le premier appareil , et l’on continue ensuite un 
pensement simple jusqu’à la guérison , qui ne se fait pas long- 
temps attendre. S'il s'élevait du fond de l'orbite quelques végé- 
tations d’un caractère suspect , 1l faudrait sans hésiter les dé- 
truire à l’aide de l'instrument tranchant où même du cau- 
tère actuel. Il reste dans tous les cas de la difformité ; elle est 
incurable quand on a été obligé d’enlever les paupières ; mais 
lorsqu'on a pu conserver ces organes, on peut la pallier assez 
bien au moyen d’un œil artificiel. 


Du squirrhe de la glande lacrymale. 


Le squirrhe de la glande lacrymale est une maladie fort 
rare. On le reconnaît à une tumeur dure , inégale , placée à 
la partie supérieure externe de l'orbite, qui soulève la pau- 
pière supérieure , rejette l’œil en dedans, gêne plus ou moins 
ses fonctions, et suit d’ailleurs la marche propre aux ma- 
ladies squirheuses et cancéreuses. On conseille , pour l’ex- 
tirper , d'inciser la commissure externe des paupières, de re- 
lever la paupière supérieure , de couper la conjonctive , sur 
la glande tuméfiée , de la saisir avec une érigne, et. de la dé- 
iacher au moyen de ciseaux courbes, en ayant le soin de mé- 
nager les muscles et les nerfs de l’orbite , et surtout le globe 
‘oculaire, [1 nous semble que dans beaucoup de cas il serait 


plus simple d’inciser la paupière près son bord adhérent sur la 
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glande engorgée, et de continuer ensuite l'opération ainsi 
qu'il vient d’être dit. Dans tous ces cas, il serait facile d’ar- 
rêter l'écoulement du sang, soit per la ligature , soit par un 
léger tamponnement ; Guérin et Heister ont fait connaître des 
exemples d’extirpation de la glande lacrymale devenue squir- 
rheuse. 


Du squirrhe et du cancer des lèvres. 


C'est presque toujours à la lèvre inférieure, chez les hom- 
mes, et, parmi ceux-ci, chez ceux qui ont passé l’âge de la 
jeunesse et qui ont vécu dans la malpropreté , que se mani- 
{este le cancer qui attaque la circonférence de l’ouverture de 
la cavité buccale, Il occupe tantôt le bord de la lèvre, et tantôt 
les commissures. Il commence par un bouton d’abord indolore, 
mais à base profonde et dure ; la peau qui recouvre ce bouton 
est adhérente , amincie et de couleur livide. La maladie fait 
des progrès lents; mais enfih elle devient le siége de douleurs 
lancinantes, s’ulcère , et prend les caractères non équivoques 
du cancer ulcéré. Ce cancer détruit peu à peu la lèvre, qui 


5 


laisse dès-lors la salive s’écouler involontairement , envahit la 
membrane gengivale , et attaque l’os maxillaire inférieur ; les 
ganglions sous-maxillaires s’engorgent quelquefois dès le début 
de la maladie , plus souvent à une période très-avancée ; les 
tumeurs qu’ils forment constituent autant de cancers, qui, 
d’abord isolés, se réunissent entre eux et au cancer principal, 
et convertissent toutes les parties affectées en une masse 
désorganisée de l’aspect le plus hideux. 

Lorsque , malgré les moyens appropriés , la maladie con- 
tinue de faire des progrès, il ne reste de ressource que dans 
Vextirpation du mal. 

On pratique ordinairement cette opération de la manière 
suivante : le malade étant assis, et ayant la tête appuyée sur 
la poitrine d’un aide, qui comprime avec les doigs les artères 
maxillaires externes à leur passage sur le bord de la mâchoire, 


SQUIRRHE ET CANCER DES LÈVRES. 237 


le chirurgien saisit le bord libre de la lèvre entre le pouce et 
lindicateur, à quelques lignes de la tumeur, tandis qu’un aïde, 
tenant celle-ci, la tire en sens inverse pour tendre la lèvre. 
Une incision, partant du bord libre de cette parüe comprise 
entre les doigts de l’opérateur et ceux de l’aide, est dirigée 
obliquement vers le menton , et isole même la tumeur d’un 
côté. L'opérateur saisit alors lui-même la tumeur, et l’aide saisit 
plus loin la lèvre pour la tendre ; une seconde incision, partant 
également du bord libre de la lèvre, de l’autre côté du mal, 
vient joindre l'extrémité inférieure de la première, qu’elle con- 
vertüt en une incision en V, dont la base répond au bord libre 
de la lèvre, et dans l’écartement des branches de laquelle la tu- 
meur se trouve inscrite. Quelques coups de bistouri suffisent 
alors pour la détacher, lorsqu'elle ne l’est pas complètement 
par les deux premières incisions. L'opération terminée, on 
réunit la plaie au moyen de la suture entortillée et du bandase 
unissant, comme à la suite de l’opération du bec de lièvre. Le 
_ traitement consécutif est aussi le même. 

Quelle que soit l’étendue de la perte de substance éprouvée 
par la lèvre, on peut presque toujours mettre en contact les 
bords de la solution de continuité, parce que le tissu des joues, 
fort extensible, se laisse allonger assez facilement. Après la 
réunion , la lèvre est d’abord beaucoup plus courte que l’autre, 
qui forme une moue proportionnée à la différence de longueur 
qui existe entre elles; mais peu à peu ce qui reste de la lèvre 
affectée s’allonge , et bientôt la disproportion cesse ou diminue 
considérablement, ainsi que la moue qui en est la suite. Ce- 
pendant ce résultat ne peut ètre obtenu sans que la cicatrice 
ne soit soumise à un tiraillement continuel, dont la conséquence 
est un état d’irritation permanente jé ae plus fâcheuse , 
qu'elle a lieu dans des tissus déjà disposés à devenir le siége 
d’une dégénération cancéreuse , et qu’elle tend par conséquent 
à produire la récidive du mal. 


_ Pour éviter cet inconvénient , Fabrice d’Aquapendente , lors- 
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que le cancer était fort étendu , le retranchait à laide d’un 
couteau de bois dur trempé dans l’acide nitreux affaibli, et 
pansait ensuite la plaie avec des émolliens, sans en rapprocher 
les bords. M. Dupuytren a étendu cette méthode à toutes les 
affections cancéreuses des lèvres ; les boutons cancéreux , les 
tumeurs plus étendues, et les cancers qui affectent la totalité 
de la lèvre, sont enlevés par lui, les premiers, d’un coup de 
ciseaux courbes sur leur plat; les autres, par une incision demi- 
circulaire , dont la convexité est tournée vers le bord adhérent 
de la ièvre. Après la ligature des vaisseaux , le pansement con- 
siste à recouvrir la plaie d’un linge fin fenêtré enduit de céret, 
par-dessus lequel on place un plumasseau de charpie fine, 
et une compresse que l’on soutient à l’aide de quelques tours 
de bande. Peu à peu on voit les angles de la plaie s’aplanir, le 
centre de la ligne concave qu’elle décrit s'élever au niveau du 
bord libre de la lèvre, au point qu'après la guérison la diffor- 
mité ne reste apparente que quand on a enlevé la presque totalité 
de la lèvre. Lorsque la perte de substance a ététrès-considérable, 
le malade reste sujet à un écoulementinvolontaire de salive; mais 
quelque grand que soit cet inconvénient, il ne peut être mis en 
parallèle avec celui qui résulte du danger d’une récidive auquel 
on est exposé en réunissant immédiatement les lèvres de la plaie 
au moyen de la suture. 

Lorsque le cancer affecte l’une des commissures des lèvres, le 
procédé qui consiste à l’inscrire dans une incision en V, et 
à réunir ensuite immédiatement, reprend ses avantages, parce 
que , quelle que soit l’étendue de la solution de continuité, il 
est presque toujours facile d’en mettre les lèvres en contact, 
sans les soumettre à un tiraillement forcé. Cependant , si elles 
résistaient à Pallongement , il vaudrait certainement mieux les 
abandonner à elles-mêmes que de sexposer aux inconvéniens 
qui ont été indiqués. 

Enfin , lorsque la maladie à fait des progrès tels qu’elle a 


envahi los maxillaire Iui-même, il faut, toutes les fois que 
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cela est possible, pratiquer la résection de la portion de cet os 
qui est affectée, en même temps que l’on enlève toutes les par- 
ües molles dégénérées. 


Du squirrhe et du cancer de la parotide. 


Le tissu de la parotide devient quelquefois, mais rarement ) 

le siége d’une dégénération squirrheuse. Lorsque cette affec- 

tion , qui n’a point de causes spéciales , se manifeste , On voit la 

| région parotidienne devenir le siége d’une tumeur dure, iné- 

gale et immobile, qui, après être restée pendant plus ou moins 

long-temps à l’état squirrheux, s’enflamme, et passe à l’état de 
cancer ulcéré. 

L’extirpation est le seul moyen que l’on puisse opposer à cette 
maladie. Mais peut-on extirper la parotide ? La plupart des chi- 
rurgiens pensent que la presque certitude de léser l'artère ca 
rotide externe , située dans le fond de la fosse parotidienne , 
où elle est même entourée par la substance de la glande, et la 
difficulté , ou même Vimpossibilité de la lier, doivent faire re 
jeter cette opération. Cependant d’autres prétendent lavoir 
faite avec succès. Mais il est probable que plusieurs , sinon tous à 
ont été trompés par de fausses apparences, ainsi que le pensent 
plusieurs praticiens distingués. En effet, quoique tous affirment 
avoir eu à lier de gros vaisseaux, on ne conçoit pas que, vu le 
Siége profond de cette artère, une hémorrhagie fournie par la 
carotide externe puisse être si facilement réprimée. Une consi- 
dération qui appuie fortement cette opinion , c’est qu'il naît 
souvent sur la parotide , dans les ganglions qui la recouvrent 
immédiatement , des tumeurs squirrheuses qui, en se dévelop- 
pant , aplatissent la glande , l’'atrophient même, et envahissent 
la place qu'elle occupe , en la réduisant à une couche mince 
d'apparence celluleuse; et il est facile de voir qu'après l’extir- 
pation de semblables tumeurs, il doit rester un vide tout-à-fait 
semblable à celui qui résulterait de l’ablation de la parotide , 


qne lon pourra croire dès-lors avoir extraite. 
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il y a doncune grande différence pour les dangers et la réus- 
site de l'opération qu’elles nécessitent, entre les tumeurs squir- 
rheuses placées sur la parotide, ou n’affectant que ses parties 
les plus superficielles , et le squirrhe total du tissu de la glande. 
L’extirpation des premières , quoique nécessitant quelquefois 
une dissection délicate, n’est pas très-difficile et n’offre aucun 


danger ; souvent même les branches du nerf facial peuvent être 


ü 
ménagées , et l’on évite au malade les désagrémens d’une para- 
iysie de la moitié correspondante de la face. L’extirpation des 
autres est au contraire très-difficile et fort dangereuse ; il serait 
par conséquent fort important que l’on püt, avant de se décider 
à opérer, distinguer ces cas l’un de l’autre, ou seulement que. 
l’on pût reconnaître si la tumeur s'étend profondément dans la 
fosse parotidienne , qu’elle appartienne ou non à la parotide. 
Malheureusement cela est, dans la plupart des cas, impossible: 
Cependant si, après avoir examiné avec attention l'état des 
parties, on reconnaissait que la tumeur n’a pas poussé de pro- 
fondes racines, et qu'il serait possible de l’enlever totalement 
sans toucher aux gros troncs vasculaires, voici de quelle ma=, 
nière il faudrait procéder à l'opération. La peau serait divisée 
par une incision cruciale, et les lambeaux seraient détachés jus- 
qu’à leur base. L'expérience ayant fait connaître à M. Dupuytren | 
que les tumeurs squirrheuses qui se développent sur la région : 
parotidienne sont souvent enkystées, la tumeur serait fendue ; 
on conçoit que , si l’on avait affaire à une tumeur de ce genre; 
il suffirait, après avoir pressé le kyste sur les côtés pour le vider n 
de la matière squirrheuse et quelquefois même encéphaloïde 2 
qu’il contient, de saisir et de tendre ce kyste avec des pinces, , 
pour en rendre la dissection des plus faciles. C’est surtout dans & 
ces cas que l’on conserve les nerfs faciaux dans toute leur inté- = 
grité. Si la tumeur se trouvait un squirrhe solide et non un 
kyste, il faudrait détacher sa base des parties sous-jacentes, en 
commençant par sa circonférence et arrivant peu à peu à son h 


centre. Un aide qui la saisirait avec une double érigne ou une 
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pince de Museux, faciliterait beaucoup cette dissection. Lorsque 
la tumeur, détachée de tous côtés, ne tiendrait plus aux parties 
profondes que par une sorte de pédicule , il serait prudent de 
n’achever de la séparer complètement qu'après avoir embrassé 
ce pédicule par une forte ligature, parce qu'il pourrait conte- 
ni des vaisseaux considérables que l’on aurait ensuite de la 
peine à retrouver, On lierait les autres vaisseaux à mesure qu’on 
les diviserait, pendant le cours de l'opération. Il est dans ces 
cas souvent impossible de ménager les nerfs faciaux, soit parce 
qu'ils sont compromis dans l’engorgement, soit parce que la 
base de la tumeur, étant large, cache les parties sur les- 
quelles on porte l'instrument tranchant, et les expose à être 
attemtes par lui. Leur section entraîne nécessairement la para 
lysie de la moitié correspondante de la face. | 

Lorsque toute la parotide parait devoir être extürpée, le 
procédé qui nous paraît préférable est celui qui à été proposé 
par M. Bégin, dans ses Ælémens de chirurgie et de médecine 
opératoire. Ce procédé consiste , après avoir découvert la paro- 
tide, comme dans le cas précédent ; à prolonger l’incision 
Jusque sur la carotide externe, à couper cette artère entre 
deux ligatures, à relever sa partie supérieure avec la glande, 
que lon détache de bas en haut , en liant les vaisseaux qui pour- 
raient fournir du sang au fur et à mesure qu'ils seraient divisés ; 
enfin , lorsque la tumeur ne tiendrait plus que par un pédicule 
formé par la partie supérieure de l'artère, à jeter une ligature 
sur ce pédicule avant de le Couper, pour opérer la séparation 
complète du cancer. | 

Ge procédé, bien que d’une exécution très-difficile, serait 
évidemment le plus sûr, puisqu'il mettrait à l'abri de toute es- 
pèce d'hémorrhagie, Le pansement de la plaie, après l’une où 
l'autre de ces opérations > Serait celui des plaies avec perte de 
substance. 


IL, 10 


242 SOUIRRHE ET CANCER: 


Du squirrhe et du cancer de la langue. 


Cette maladie affecte de préférence la pointe ou les bords de 
l'organe. Elle commence par un engorgement dur, circonserit , 
de peu d’étendue, pendant long-temps indolore , et dans lequel 
enfin se font sentir, par intervalles de plus en plus rapprochés, 
des douleurs lancinantes, dont l'invasion ne tarde pas en géné- 
ral à être suivie de l’ulcération de la tumeur. La surface de 
Pulcération est grisâtre, livide ; les bords sont durs et renver- 
sés; elle fournit continuellement une suppuration sanieuse 
d’une fétidité insupportable, et, de temps à autre, des écou— 
lemens de sang plus ou moins abondans. Dans quelques cas, 
qui ne sont pas très-rares, la maladie commence par une ulcé- 
ration d’abord simple, provoquée par les pointes aiguës d’une 
dent cariée , qui irritent la parüe correspondante du bord de la 
langue, l’ulcèrent, et, par la continuité de leur action, fi- 
nissent par provoquer ja dégénération cancéreuse de sa surface. 
De quelque manière que la maladie ait débuté, elle fait des 
progrès ; les sanglions lymphatiques sous-maxillaires s’engor- 
went, et le malade périt avant même que le mal ait envahi la 
totalité de la langue. 

Il est important, pour ne pas faire une opération inutile, de 
distinguer le cancer de la langue des engorgemens syphili- 
tiques de cette partie. Ceux-ci sont quelquefois durs et irré- 
suliers comme le squirrhe ; mais ils se manifestent à la suite 
d’autres symptômes vénériens que l’on n’a point encore traités 
ou qui l'ont été d’une manière incomplète; ils occupent plu 
tôt le centre que les bords ou la pointe de l'organe, ils sont 
plus étendus, moins circonscrits, point douloureux ; leur sur= : 
face présente des gerçures plus ou moins nombreuses et pro 
fondes , et ces gerçures ne fournissent aucun écoulement ; enfin 
ils disparaissent promptement par l'effet d’un traitement anti 


syphiliuque bien administré. 
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Lorsque le cancer de la langue est bien caractérisé , et qu’il 
a résisté aux moyens appropriés, il n’y a d'autre ressource que 
dans l’extirpation du mal. 

L'opération varie selon que la maladie occupe la pointe ou 
V’un des bords de l'organe, selon qu’elle est saillante et comme 
pédiculée, ou enfoncée profondément dans la substance de la 
langue. | 

Quand la maladie occupe la pointe de l’organe, il faut 
en général la retrancher par une incision portée en travers, à 
quelques lignes en arrière du tissu dégénéré. Quand elle occupe 
le bord, il faut au contraire l’inscrire dans une incision légè- 
rément courbe, dirigée dans le sens de la longueur de la lan- 
gue. Lorsqu’elle est pédiculée, quel que soit son siége, ou saisit 
la tumeur avec une érigne Ou une pince de Museux , on la sou- 
lève en l’attirant, et on la retranche d’un coup de ciseaux 
courbes sur leur plat. Quand elle est adhérente, il faut de 
même la saisir et l’attirer, inais c’est à l'aide du bistouri 
que l’on fait lincision qui la détache. Une particularité peu 
connue , et qui sert merveilleusement à la réussite de l’opéra- 
üon quand on doit emporter une partie considérable de la 
langue, est la facilité avec laquelle cet organe se laisse attirer 
au-dehors. Nous avons vu M. Dupuytren mettre cette circon- 
stance à profit dans un cas grave où il s'agissait d’emporter un 
cancer qui affectait toute la moitié gauche de la langue. La 
pointe de cet organe fut saisie avec les doigts garnis de linge 
par un aide qui lattirait doucement à l'extérieur; après avoir 
lutté pendant quelques instans, la langue céda, et se porta 
presque toute entière au-dehors, de manière que sa base se 
Wouvait presqu'au niveau des arcades dentaires. Il fut alors 
facile de séparer, par une incision profonde dirigée d’arrière 
en avant, suivant la direction de la ligne médiane, la langue 
en deux moitiés, dont l’une était saine et l’autre cancéreuse , et 
de retrancher celle-ci à sa base » après l'avoir écartée de l’autre. 
I fut aussi très-facile, après avoir préservé les dents et les 


16. 
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lèvres au moyen de lames de carton mouillé, de cautériser 
avec le fer rouge toute la surface de la plaie, qui fournissait du 
sang en abondance par une multitude d’orifices de vaisseaux 
divisés, parce que l’aide n'avait pas cessé de maintenir la partie 
qu’on lui avait confiée, et que la solution de continuité se 
trouvait ainsi en évidence dans toute son étendue. 

Lorsque l'opération n’a entamé que les bords ou la pointe de 
la langue, l’écoulement de sang est peu considérable , et s’arrète 
ordinairement de lui-même ; mais quand la substance de l’or- 
gane est profondément entamée , il survient souvent une hé- 
morrhagie que lon ne peut arrêter, comme dans le cas qui 
vient d’être cité, qu’en employant largement le cautère actuel. 
Dans un cas où il s'agissait d’un bouton cancéreux placé à la 
pointe de la langue, M. Boyer l'inscrivit dans les branches 
d’une incision en V, dont il réunit ensuite les bords au moyen 
de deux points de suture. Gette opération avait pour but de 
réformer la pointe de la langue, qui aurait été tronquée si l’on 
eût fait une incision transversale derrière la partie malade. Mais 
la langue est un organe dont le tissu s'étend facilement, de 
manière à faire disparaître en peu de temps les traces des pertes 
qu'il a éprouvées. Chez le malade de M. Dupuytren, au bout 
de trois semaines la guérison était complète, et la partie de 
l'organe que l’on avait laissée s'était tellement élargie, qu’elle 
remplissait tout l'intervalle de l’arcade dentaire inférieure; 
seulement, le bord correspondant à la plaie était un peu plus 
mince que l’autre. Lorsque c'est la pointe de l’organe que l’on 
a retranché, elle s’allonge de même, mais elle reste un peu 
plus arrondie. L'opération faite par M. Boyer n’a donc que des 
avantages douteux ; et comme elle est plus difficile que celle qu 
consiste à retrancher, par une incision transversale , la pointé 
de l'organe affecté de dégénération cancéreuse , il nous semble 


que c’est cette dernière que l’on doit préférer. 
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Du squirrhe des amygdales, 


Le squirrhe des amygdales est toujours consécutif à leur in 
Hammation. Cest à la suite de plusieurs phlegmasies successives 
de ces organes, dont chacune a laissé un peu de tuméfaction, 
qu’on le voit ordinairement se former. Aussi quelques auteurs 
ont-ils avancé qu’il n'existait pas de véritable squirrhe des 
amygdales, et que c’était un simple état d’induration qu’on 
avait ainsi nommé. Mais il est bien certain que les amygdales 
prennent quelquefois le caractère véritablement squirrhenx et 
cancéreux , et nous avons eu occasion de nous en convaincre 
une fois par la dissection. MM. Bayle et Cayol paraissent en avoir 
observé plusieurs exemples (1). Toutefois, dans le plus grand 
nombre des cas, l’engorgement chronique des amygdales ne 
consiste réellement que dans leur induration. 

Quoi qu’il en soit, l’engorgement chronique des parties de- 
vient de plus en plus considérable ; il prend de la dureté, toutes 
les traces d’inflammation disparaissent, et nuls moyens ne peu- 
vent en procurer la résolution. Cette affection est sans douleur ; 
elle n’exérce aucune influence sur les autres organes; mais elle 
a l’inconvénient d'exposer lé malade qui en est atteint à con- 
tracter des amygdalites pour la moindre cause ; et si les masses 
que forment les amygdales tuméfiées sont un peu volumi- 
neuses , il en résulte de la gêne dans la déglutition et dans 
l'articulation des sons. Chez les adultes , cette gène ne consti- 
tue en général qu’une incommodité ; mais chez les enfans très- 
jeunes, elle peut avoir des inconvéniens très-graves. En effet, 
outre que chez eux l’altération de la voix ét de la parole est 
plus prononcée, le gonflement est parfois si considérable , que 
la trompe d’Eustache et même les fosses nasales postérieures 
se trouvent plus ou moins complètement oblitérées, d’où résul- 


(1) Dictionnaire des sciences médicales , tom, LIT , pag. 615. 
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tent la dureté de l’ouïe, ou même la surdité, une respiration 
bruyante et râleuse , surtout pendant le sommeil, laquelle exige 
des efforts tels, de la part des muscles inspirateurs, que la poi- 
trine se déforme , s’arrondit en arrière, et se rétrécit en devant, 
en s’aplatissant sur les côtés. M. Dupuytren a vu un assez grand 
nombre de ces cas. | 

Celse paraît être le premier qui ait conseillé de remédier par 
une opération aux incommodités que fait éprouver la tumé- 
faction des amygdales indurées, Il conseille , ou de détacher 
la glande avec l’ongle , ou de la saisir avec une érigne , et de 
V'exciser avec un bistouri. Depuis, la crainte de l’hémorrha- 
sie à fait recourir à l'emploi d’autres moyens. C’est ainsi que 
N.-A. Severin substituait quelquefois le cautère actuel au bis- 
touri ; que d’autres ont employé les caustiques solides ou liqui- 
des; que d’autres ont cherché à appliquer la ligature , etc: 
mais l'expérience et une connaissance plus exacte de la texture 
des parties ont prouvé que jamais les amygdales affectées d’en- 
sorgement chronique ne contiennent de vaisseaux assez consi- 
dérables pour donner lieu à une hémorrhagie, et l’on en 
est revenu à l’excision conseillée par Gelse, méthode beaucoup 
plus sûre , plus prompte et plus facile. Le procédé qu’on em- 
ploie aujourd’hui est une combinaison de plusieurs autres pro= 
cédés, et notamment de ceux de Celse, de Caqué, de Mu= 
seux, de Louis, de Sabatier, etc. (1). Les objets nécessaires à 


l'opération sont : une alèze, une spatule ou une cuillière (2); 


(x) Voyez la nouvelle édition de la Médecine opératoire de Sabatier. 


(2) Nous avons fait construire, pour tous les cas où il est nécessaire de 


maintenir la langue immobile et abaissée , un instrument qui remplit cette 


indication beaucoup mieux qu’une spatule ou que ie manche d’une cuillère, 


et qui peut être employé avec d'autant plus d'avantage dans l’opération dont 


nous parlons , que les malades eux-mêmes peuvent le tenir. Il est fait en 


re 


buis ; la partie qui doit agix sur la langue est en tout semblable à l’extrémité | 


large des chausse-pieds en corne , dont on fait journellement usage ; elle se : 


rétrécit en devant , pour se continuer avec un manche qui en part à angle : 


droit. 
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un bistouri droit boutonné , garni de linge jusqu’à deux pouces 
de son extrémité, et une pince dite de Museux, dont les mors 
sont terminés chacun par une double érigne. 

Le malade enveloppé du drap est assis sur une chaise peu 
éievée et solide , en face du jour d’une fenêtre , sa tête est ap- 
puyée contre la poitrine d’un aide qui la retient en croisant ses 
mains sur le front. Si c’est un enfant qu’on opère , on le place 
sur les genoux de l’aide , qui lui maintient les jambes entre les 
siennes , et lui fixe de la main gauche les mains sur les cuisses , 
tandis qu'avec la droite , placée sur le front , il lui tient la tête 
renversée et appuyée contre sa poitrine. La bouche est large- 
ment ouverte et la langue abaissée à l’aide de la spatule ou de la 
cuillère , qu’on confie à un aide; alors l'opérateur placé vis- 
à-vis du malade , et tenant la pince de Museux de la main pau— 
che , et le bistouri de la droite, pour opérer sur Vamygdale 
gauche , et réciproquement , saisit avec la pince la glande qu’il 
attire un peu en avant et en dedans, porte l'instrument tran- 
chant au-dessous , et le dirigeant de bas en haut, retranche 
toute la portion engorgée qui dépasse le niveau des piliers du 
voile du palais. Cette opération est sinple , facile et peu dou- 
loureuse ; 1l suffit de faire gargariser Le malade avec de l’eau un 
peu vinaigrée pour arrêter l’écoulement du sang. Nous l'avons 
vu pratiquer et pratiquée nous-mêine un assez grand nombre 
de fois , et nous n’avons jamais vu qu’elle fût suivie d'hémor- 
rhagie ou d’inflammation. 


Du squirrhe et du cancer du corps thyroïde. 


+ Le squirrhe du corps thyroïde se développe souvent dans des 
goîtres anciens ; il peut être aussi spontané et confondu pendant 
quelque temps avec cette maladie. Quelquefois formé d’une 
seule masse, 1l n’est pas très-rare que le squirrhe thyroïdien se 
développe dans plusieurs points en même temps , et tantôt ces 
noyaux suivent isolément leur marche , tantôt ils se Léunissens 
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après un certain temps pour former une masse unique. Quelle 
que soit sa forme , la tumeur reste le plus souvent à l’état de 
squirrhe , mais elle n’en fait pas moins périr les malades , soit 
en provoquant la diathèse cancéreuse , soit en acquérant un tel 
volume , qu’elle finit par gêner et la circulation cérébrale vei- 
neuse et la respiration. Dans d’autres cas , enfin , elle s’ouvre et 
passe à l’état de cancer. 

L’extirpation est le seul moyen à opposer au squirrhe et au 
cancer de la thyroïde; mais cette opération, déjà fort difficile 
et dangereuse quand il ne s’agit que d’enlever un squirrhe 
peu étendu , ne saurait être conseillée quand la maladie a en- 
vahi toute la glande, et qu’il faut l'enlever en totalité. Tous 
ceux qui ont voulu la tenter dans ce dernier cas, soit pour ex- 
tirper un goître, soit pour enlever un squirrhe, ont vu leurs 
malades périr. Lorsqu'on a voulu procéder à cette extirpation 
comme à une extirpation ordinaire , les patiens sont morts 
d’hémorrhagie avant que l'opération ait pu être terminée ; et 
lorsque, pour éviter cet accident, on a pris, ainsi que cela a 
été conseillé , la précaution de lier tous les vaisseaux sur deux 
points avant d’en opérer la section , et de ne les couper qu'entre 
ces deux ligatures, comme ces vaisseaux sont toujours très-nom- 
breux, et que d’ailleurs il est nécessaire d’apporter la plus 
grande attention à ménager les nerfs voisins, il en est résulté 
que l’opération a été très-pénible et très-longue, et les ma- 
lades, épuisés par la continuité de la douleur, sont morts 
peu d’instans après l’avoir subie. On doit donc s'abstenir de 
toute opération ayant pour but lablation totale du corps 
thyroïde. | 

Quant aux extirpations partielles de cette glande , ou à celles 
des tumeurs squirrheuses isolées et bien circonscrites, on peut 
Sans doute tenter ces opérations, surtout lorsque la tumeur 
occupe la partie moyenne de la glande , en ayant le soin , après 
avoir mis la tumeur à découvert par une incision convenable, 
et lavoir saisie pour l’attirer au-dehors, de disséquer avec 
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précaution pour détruire les liens qui la fixent, et de lier les 
vaisseaux à mesure qu’on les divise, ou même avant de les 
couper, si cela est possible. Ceux-ci sont très-nombreux, ils 
fournissent beaucoup de sang, et leurs ramifications sont si 
multipliées, qu'après la ligature des branches et des troncs, 
la surface de la plaie est encore le siége d’un écoulement en 
nappe , d'autant plus grave, qu’on n’a pas la ressource de la 
compression pour l’arrêter, et que la présence des voies aé- 
riennes défendant l'application des caustiques, on ne peut 
espérer de la combattre que par des moyens beaucoup moins 
sûrs , comme le sont, par exemple, les astringens et les absor- 
bans. Cependant cette opération a réussi. 


Du squirrhe et du cancer des glandes mammaires. 


De toutes les affections cancéreuses , celle-ci est certainement 
la plus fréquente, quoiqu’elle atteigne presque exclusivement 
la femme. 

Les circonstances sous l’influence desquelles la mamelle peut 
devenir cancéreuse sont : l’âge de quarante à cinquante ans ; 
lirrégularité de la menstruation ; l'allaitement ; la pression d’un 
corset mal confectionné , ou le non-emploi de cette espèce de 
bandage chez les femmes dont les seins sont volumineux et pen- 
dans ; les travaux journaliers dans lesquels les bras en mouve- 
ment exercent sur les seins des froissemens presque continuels ; 
les violences extérieures ; en un mot, toutes les causes d’irrita- 
tion du sein. 

Symptômes , marche, etc. Le mal n’a pas constamment Île: 
même siége primitif, ni la même forme au début. 

Une petite tumeur plus ou moins régulièrement arron— 
die, non élastique, dure, indolore » Sans changement de 
couleur à la peau, et, pour ainsi dire, perdue dans le 
tissu adipeux de la mamelle, est le plus ordinairement le 


foyer du cancer. Le tissu cellulaire , condensé autour de cette 
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tumeur, lui forme, dans le principe, un véritable kyste, 
qui l’isole parfaitement des parties environnantes : les doigts 
peuvent la circonscrire. Plus tard, à l’occasion d’un coup, 
de la suppression naturelle. ou accidentelle des menstrues , 
le squirrhe envahit, en rayonnant, les tissus voisins, perd 
sraduellement la mobilité dont il jouissait, adhère à la peau 
d’abord, puis aux muscles, faisant toutefois plus de progrès 
en largeur qu’en profondeur, et vers le creux de laisselle que 
dans la direction opposée. La malade ressent une chaleur 
âcre et profonde, du prurit à la peau, puis des élancemens. 
Les ganglions axillaires, et surtout ceux qui correspondent à 
la face postérieure du grand pectoral , le long de son bord in- 
férieur, s’engorgent, et quelquefois même deviennent sensibles 
au contact. La peau de la mamelle est fortement soulevée et 
amincie, les veines sous-jacentes sont variqueuses et très- 
distinctes ; le mamelon cependant, retenu par les vaisseaux ga- 
lactophores, ne suit pas le développement de la tumeur vers 
l'extérieur ; il correspond à une espèce de cul-de-sac, où se 
fait un suintement ichoreux, ou même il s’efface complète- 
ment. Les douleurs , d’abord intermittentes et avec exacerba- 
tion le soir, deviennent continues, occasionent de l’insomnie. 

La tumeur, en se développant, perd sa forme arrondie ; 
elle s’aplatit en s’élargissant, puis elle offre des bosselures 
ou de petites tumeurs qui se détachent en plusieurs points de 
la masse générale. La peau prend une couleur brunäâtre ou 
comme plombée. Bientôt une des tumeurs plus considérable 
que les autres se ramollit, offre une fluctuation obscure; une 
matière ichoreuse ou sanieuse, rarement purulente, se fait 
jour à travers une ulcération de la peau : il n’en résulte que 
peu ou point d’inflammation; l’ulcération se ferme pour sen 
rouvrir à plusieurs reprises, enfin elle devient permanente, 
fait des progrès en largeur, et met à découvert une surface irés- 
inégale, grisâtre , violacée ou d’un rouge foncé ; parsemée de 


plaques grisâtres fort adhérentes qui séparent les inégalités 
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qu’elle présente , et abreuvée d’une sorte de putrilage très- 
fétide qui croupit en partie dans le fond des sinuosités. Les 
bords de cet ulcère sont durs, calleux , renversés ordinaire- 
ment en dehors ; des hémorrhagies veineuses prolongées di- 
minuent parfois les douleurs, et presque toujours épuisent, 
par leur répétition , les forces de la malade. Si elle résiste à ces 
accidens , et surtout lorsqu'il s'agit d’une récidive , le périoste, 
les côtes elles-mêmes sont envahies par le mal; la plèvre, 
épaissie , garantit à elle seule le poumon ; les ganglions sus- 
claviculaires s’engorgent , le bras s’œdématie, quelquefois enfin 
des artères , accidentellement très-développées , sont érodées, 
et fournissent une hémorrhagie foudroyante , sinon, et c’est 
le cas le plus ordinaire , la malade succombe dans le ma- 
rasme. 

Tels sont le développement et la forme les plus ordinaires 
du cancer au sein ; d’autres fois cependant il débute par une 
tumeur plus profonde, non isolée et distincte des parties voi- 
sines , et ne pouvant être déplacée qu'avec la glande mammaire 
elle-même, dont elle occupe évidemment une portion set 
qu’elle envahit sraduellement toute entière ; ou bien cette 
vlande devient, pour ainsi dire d'emblée, le siége d’une du- 
reté presque égale à celle de la pierre, ïl n’y a pas alors aug- 
mentation de volume , mais seulement de densité ; enfin, dans 
des cas plus rares, un érysipèle , une dartre , un suintement 
ichoreux du mamelon , un état squirrheux de la peau , un en- 
sorgement de toute la mamelle , sont les premiers symptômes 
du cancer de cet organe. 

Un squirrhe au sein, développé après la suppression des 
menstrues , et surtout après soixante ans , affecte généralement 

une marche très-lente , peu douloureuse , et même, quand il 
est ulcéré, peut ne pas abréger sensiblement les jours de la 
malade ; au contraire, celui qui s’est manifesté à l’époque 
critique, ou qui était resté stationnaire jusque-là , marche ordi- 


nairement ayec une rapidité très-grande. 
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Chez les femmes d’un grand embonpoint , l'existence d’un 
scuirrhe au sein , peu volumineux et roulant , peut échapper à 
l'observation de l’homme de l’art comme à celle de la malade 
elle-même, à moins de recherches très-minutieuses. Il est en 
outre très-diflicile , pour ne pas dire impossible, de déterminer 
dès le principe le vrai caractère de la tumeur, et de la distinguer 
des lipômes, des kystes, des hydatides, qui se développent 
fréquemment dans la mamelle. Les douleurs seules , ou plutôt 
encore l’altération particulière des tégumens, peuvent donner 
l'éveil sur la gravité du mal , et déjà elle est telle que le succès 
d’une opération est moins certain. Le squirrhe qui affecte pri- 
mitivement la glande elle-même est peut-être plus facile à 
reconnaître de bonne heure. 

Lorsque le squirrhe developpé dans le tissu adipeux est 
parfaitement libre d’adhérences , et s’est manifesté à l’occasion 
d’une violence extérieure chez une femme d’une bonne santé 
et bien réglée , le pronostic est alors aussi favorable que pos- 
sible , la résolution peut être tentée et obtenue , ou si l’ablation 
de la tumeur est entreprise, on a la certitude de l’enlever 
complètement, à raison de l’espèce de kyste celluleux qui 
l’environne et l’isole des parties voisines, Lorsque la tumeur 
est au contraire ancienne et adhérente , on n’agit plus avec 
la même sécurité, parce qu’elle n’a plus de limites précises. 
Celle qui se développe primitivement dans la glande n’est, 
à aucune époque de son existence , circonscrite et parfaite 
ment isolée des parties voisines. Sous ce rapport, son pro- 
nostic est plus fâcheux que celui du squirrhe développé dans 
le tissu adipeux. 

Traitement. Dans les circonstances favorables précédemment 
indiquées, on peut espérer d’obtenir la résolution du squirrhe 
par l'emploi alternatif et long-temps prolongé des évacuations 
sanguines locales, des topiques émollieris et résolutifs ou fon- 
dans; par l'administration , répétée tous les deux jours , de pur- 


gatifs doux, tels que l’huile de ricin. L'inefficacité de ces moyens 
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constatée, on pourrait recourir à la compression, en ayant soin 
d'en graduer l’énergie, et de la pratiquer aussi méthodique- 
ment que possible. Nous avons vu une tumeur cancéreuse du 
sein, même après ulcération , diminuer sensiblement sous l’in- 
fluence de ce moyen. Chez une autre femme, morte d’une af- 
fection cancéreuse interne , nous avons trouvé la glande mam- 
maire presque réduite à la dimension d’une pièce de six liards 
par la compression long-temps exercée sur elle pour un squirrhe 
dont elle était atteinte. Cependant ce moyen, dont l'emploi a 
été récemment étendu aux cancers ulcérés , ne doit pas encore 
être considéré comme d’une utilité parfaitement confirmée, 

En général , il est prudent de se désister de l'emploi de tout 
traitement interne ou local, et de faire l’ablation de la tumeur, 
dès qu’elle présente manifestement les premiers symptômes du 
cancer ; peut-être même devrait-on , pour plus de sureté, son- 
ger à l’enlever alors même qu’elie ne parait encore que squir- 
rheuse : une erreur de diagnostic serait d’autant moins grave, 
que les tumeurs du sein les plus simples et les plus bénignes 
peuvent dégénérer en squirrhe, A cette époque, en effet, l’opé- 
ration est facile, courte et peu douloureuse ; et l’engorgement 
des ganglions axillaires ne peut à lui seul constituer une contre- 
indication à l'opération , que quand l’ablation de ces ganglions 
est impossible , et qu’ils sont eux-mêmes dégénérés. 

Dans les cas où la peau engorgée n’est pas saine, comme 
lorsque la tumeur est très-volumineuse » les tégumens mémes 
étant intacts, on opère par amputation ; dans les circon$tances 
contraires, l'extirpation est préférable, 

Quel que soit le procédé opératoire , la malade est assise et 
la tête appuyée contre la poitrine d’un aide , les bras directe 
ment appliqués contre le tronc, s’il ne s'agit que de l’extirpa- 
ton d’un noyau cancéreux entièrement libre d’adhérences ; 
lorsqu’au contraire la tumeur a contracté des adhérences, on 
porte le bras du côté malade en dehors et en arrière , afin de 
mettre les fibres du grand pectoral dans un état de tension fa- 
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vorable à la dissection des adhérences postérieures du squirrhe 
Quand l'opération doit être longue et compliquée, il est préfé- 
rable d'opérer la malade couchée. 

On doit s'être muni d’un bistouri convexe sur Île tranchant , 
de pinces et de fils à ligatures, d’éponges, d’une érigne, de 
bandelettes agglutinatives, d'un linge troué enduit de cérat, de 
charpie, de compresses, et enfin d’ané srande bande ou d’un 
bandage de corps. 

On procède à l’extirpation ainsi qu'il suit : Si la tumeur est 
petite et roulante , on la fixe et on la fait saillir autant qu’il est 
possible, en même temps que Von tend la peau avec le pouce 
et le doigt indicateur de la main gauche ; puis on pratique sur 
elle une incision transversale ou verticale , si elle est arrondie, 
et parallèle à son plus grand axe, si elle est plus développée dans 
un sens que dans les autres. En pressant avec les doigts de la 
main gauche, on la fait saullir entre les lèvres de l’incision, 
que l’on fait alors tenir écartées par un aide; on la saisit avec 
les doigts, une pince ou une érigne , on l’attire fortement à soi, 
et un ou deux coups de bistouri suffisent pour la détacher. On 
s'assure ensuite avec le doigt qu’on n’a laissé au fond de la plaie 
aucune portion imdurée et suspecte. Si cela était arrivé , on sai- 
sirait ces restes du mal avec une pince, et on en ferait l’exci- 
sion. Pour favoriser cette partie de l'opération, on donne à 
l’incision une étendue plus que suflisante au passage de la: 
tumeur, dont on rend d’ailleurs la dissection plus facile par 
cette précaution. C’est pour cette raison encore que l’on doit 
préférer une incision cruciale, ou du moins en T, lorsque la 
tumeur est d’un certain volume et a contracté des adhérences. 

Lorsque le cancer est volumineux ou ancien, il est nécessaire 
d'enlever en même temps que lui une portion de la peau qui 
le recouvre, soit parce qu’elle serait exhubérante après lopéra- 
tion , soit parce qu’elle est amincie ou atteinte de cancer; ül 
faut surtout le faire lorsque les tégumens sont amincis où can- 
céreux. On embrasse , dans ces cas, la tumeur entre deux in ci 
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Sions plus ou moins recourbées, et écartées suivant son volume 
et la portion de peau qu’on juge à propos d’emporter. Ces deux 
incisions, réunies par leurs extrémités, doivent représenter, 
autant que possible, un ovale allongé, cette forme étant plus 
favorable à la cicatrisation de la plaie que la forme circulaire ; 
quant à leur direction , elle est déterminée par celle de la tu- 
meur. Si des ganglions engorgés et suspects existent en dehors, 
dans le voisinage de la tumeur principale , on prolonge les inci- 
sions dans ce sens, de maniere à comprendre ces ganglions 
dans la même plaie, et à simplifier ainsi l'opération. Lorsque la 
direction de la plaie doit être horizontale » Ouà peu près, il est 
important de commencer par lincision inférieure, que l’on 
pratique après avoir soulevé la mamelle afin de tendre la 
peau; On attaque ensuite les adhérences qui existent à la cir- 
conférence et à la partie postérieure de la tumeur. On pro- 
cède généralement de haut en bas; et , en la basculant, on 
détruit par rupture ses adhérences plus sûrement qu'avec le 
bistouri, et on abrége d’ailleurs singulièrement lopération. 
(M. Dupuytren.) 

La tumeur principale étant ainsi isolée de toutes parts , 
on peut, en lattirant à soi, tendre les vaisseaux lympha- 
tiques qui, de la mamelle, vont se perdre dans les gan- 
glions de l’aisselle, arriver ainsi à ces ganglions, et en ren- 
dre l’extirpation plus facile et moins périlleuse. Si lablation 
n'en était pas complètement possible, on jetterait sur leur 
prolongement une ligature qui en déterminerait tôt ou tard la 
chute. | 

Lorsque les ganglions n’ont pu être compris avec la tumeur 
dans une même incision » On procède à leur extirpation comme 
à celle du squirrhe peu volumineux et sans adhérence. Si le pé- 
rioste et les os paraissent affectés , ‘doit-on imiter la conduite 
de M. Richerand en un cas semblable, et pratiquer la résection 
de ces os? Nous avouons que la crainte d’une pleurite générale 
presqu’inévitable nous fait hésiter à répondre à cette question par 
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l'affirmative. Cependant, si l’on considère que le malade est 
condamné à une mort certaine , que le sujet opéré par ce chi- 
rurgien n’a succombé qu’à une récidive du mal développé dans 


le poumon, et que cette complication doit être nécessairement 


très-rare, peut-être se laissera-t-on entraîner à tenter l’opéra- . 


tion hardie dont il s’agit. 

Pendant la dissection de la tumeur, un aide suspend l’écou- 
lement du sang, en plaçant ses doigts sur les orifices des ar- 
tères ouvertes. On ne procède à leur ligature que quelques 
instans après l’opération ; on rassemble les fils vers l’angle le 
plus déclive de la plaie; et si la totalité du mal a été enlevée, 
on réunit immédiatement au moyen de bandelettes agolutina- 
tives, en laissant toutefois un échappement au pus que la pré- 
sence des ligatures fera nécessairement sécréter ; on panse 
ensuite à plat, et l'appareil est maintenu au moyen d’un ban- 
dage de corps soutenu d’un scapulaire ou avec des tours de 
bande. 

Le premier appareil est levé le troisième ou le quatrième 
jour, suivant les sensations de la malade ou la saison ; puis on 
nanse à des époques plus ou moins rapprochées, suivant l’a- 


bondance de la suppuration qui s’est établie. 


Du squirrhe et du cancer du poumon. 


On trouve quelquefois dans le poumon des masses squir= 
rheuses ou de la matière cérébriforme, tantôt confondues avec 
le tissu même de l’organe, et tantôt isolées au milieu de ce 


tissu parfaitement sain et crépitant. Bayle a décrit le premier 


cette déscrganisation sous le nom de phthisie cancéreuse. IL 


est rare de la rencontrer sans qu'il existe en| même temps des 


cancers dans les autres organes où il est plus ordinaire de l’ob=,, 


server. Elle est quelquefois compliquée avec des tu’ ercules:. 


Aucun symptôme particulier ne la révèle ; ceux qui laccom- : 


pagnent sont les mêmes que l'on observe dans toutes les dés= : 
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organisations pulmonaires : toux , dyspnée, etc. Cependant l'in - 
tensité des douleurs de poitrine qu’elle produit quelquefois , 
et que l’on observe rarement dans les affections chroniques du 
Poumon , peuvent en faire soupconner l'existence chez un 
individu déjà porteur de cancers dans d’autres organes. 
. Bayle et M. Cayol ont remarqué que, dans les derniers temps 
de la maladie, l’haleine des malades prenait quelquefois une 
odeur analogue à celle du cancer ulcéré. Au reste, cette affection 
est incurable, et son diagnostic ne peut être l’objet que d’une 
simple curiosité. 


Du squirrhe et du cancer du cœur, 


Le cœur aussi peut être affecté de squirrhe, et bien que les 
exemples en soient très-rares, MM. Récamier, Rullier, Cru- 
veilhier, Andral et Bayle neveu ont eu occasion de l’observer. 
Cette maladie se présente sous deux formes principales , celle de 
tumeurs isolées et celle de désorganisation du tissu même de 
l'organe. Comme la précédente, on l’observe rarement sans 
qu'il en existe dans d’autres organes, et surtout dans les pou- 
mors. Des douleurs lancinantes dans la région du cœur, des 
troubles dans la circulation , et de la dyspnée, sont à peu près 
les seuls signes dont cette affection s'accompagne. On voit 
qu’ils n’ont rien de bien caractéristique ; ils pourraient tout au 
plus faire soupconner l’existence de cette désorganisation , s'ils 
se montraient chez un individu atteint d’affections cancéreuses 
dans d’autres organes, et si surtout on avait quelques raisons 
de penser que le poumon lui-même en fût affecté. Nous n’a- 


vons pas besoin d'ajouter que l’art ne peut rien contre cette 
maladie. 


Du squirrhe et du cancer du pharynx. 
Les causes et l’origine du Squirrhe du pharynx sont des plus 


obscures , et aucun signe caractéristique n’en annonce le début. 
TIT, ; 17 
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Un sentiment de gène au gosier , un léger embarras de la dé- 
oslutition, sont d’abord les seuls symptômes par lesquels il se 
manifeste. Bientôt on commence à apercevoir et on peut sentir 
avec le doigt, sur une portion plus ou moins étendue du pha- 
rynx , un engorgement dur et peu ou point douloureux au tou- 
cher. Plus tard une sorte de fourmillement et des douleurs 
lancinantes s’y font sentir; la difficulté dela déglutition aug— 
mente, elle devient douloureuse, et les boissons refluent sou- 
vent par les fosses nasales. Peu à peu l’induration envahit la 
plus grande partie du pharynx, le voile du palais et les orifices 
postérieurs des fosses nasales. Il ne tarde pas à s’y former un 
ulcère rougeâtre, à bords inégaux et élevés, ou blafard, ou 
blanchâtre, environné de bords arrondis et renversés ; des vé— 
sétations fongueuses et terminées par une tète en forme de 
chou-fleur couvrent la surface de cet ulcère, et interceptent 
plus ou moins le passage des alimens dans l’œsophage, et celui 
de V'air par les fosses nasales. Les douleurs lancinantes devien- 
nent et plus fréquentes et plus vives ; les glandes du cou s’en- 
sorgent, la voix s’altère et finit par s’éteindre; enfin, dans les 
derniers temps de la maladie , les malades crachent avec effort 
une matière très-fétide formée par le mélange de la salive avec 
le produit de la suppuration de l’ulcère; et la déglutition étant 
devenue tout-à-fait impossible, on est obligé, pour empêcher 
les malades .de périx d’inanition, de porter dans leur estomac 
des bouillons, du lait, ou d’autres liquides nourrissans, au 
moyen d’une sonde de gomme élastique introduite dans l’œso- 
phage par la bouche, ou mieux par les fosses nasales. Quand la 
maladie est arrivée à ce terme, l'accélération du pouls , Îes 
petites sueurs, la diarrhée, et le défaut d'alimentation suffi= 
sante, ne tardent pas à entrainer la perte des malades, parve- 
nus au dernier degré du marasme. Quelques-uns meurent 
subitement, et quand rien ne faisait présager une fin si pro= | 
chaine (1). 


(1) Bayle et Cayol, Dictionnaire el article cités. 
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On trouve, à l’ouverture des cadavres, les parois du pha- 
rynx épaissies, dures, et présentant l'aspect lardacé qui ca- 
 ractérise le squirrhe. Les parties environnantes participent plus 
ou moins à la désorganisation ; la membrane muqueuse et la 
membrane musculaire du pharynx sont encore distinctes quoi- 
que désorganisées, à moins que le ramollisseinent ne soit con 
sidérable. 

L'art est impuissant contre cette maladie. On peut cepen- 
dant tenter tous les moyens internes que nous avons indi- 
qués en traitant du cancer en général; les moyens externes 
se bornent à l'emploi des gargarismes calmans, narcotiques , 
détersifs, pour calmer les douleurs et nettoyer l’ulcère , ete., 
et astringens et styptiques lorsqu'il survient des hémor- 
rhagies. 


Du squirrhe et du cancer de l’œsophage. 


L’œsophage devient quelquefois le siége d’une affection de 
même nature que celle que nous venons de décrire dans le 
pharynx. Tantôt elle est précédée par les symptômes que nous 
avons assignés à l’œsophagite (voyez cette maladie); tantôt, 
et ce cas est plus ordinaire, elle commence sourdement , et est 
à peine précédée par quelques douleurs passagères dans un 
point du conduit œsophagien ; enfin assez souvent un hoquet 
fréquent et la sensation d’un fer chaud (pyrosis) dans l’œso- 
phage en sont les Symptômes précurseurs. On ne peut pas ici, 
comme dans le squirrhe du pharynx, voir et toucher le mal ; 
et cela rend le diagnostic plus difficile. Une douleur dans un 
point de l’œsophage, sentie à la partie latérale droite du cou, 
entre les épaules ou dans le dos, suivant la hauteur qu'occupe 
le squirrhe, douleur qui ne se manifeste d’abord que par le 
passage du bol alimentaire , mais qui n’est pas constante , est le 
Signe caractéristique de toutes les affections de ce conduit. Si 
cette douleur est lancinante, si les alimens semblent s'arrêter 
au lieu où elle se fait sentir, s'ils donnent la sensation d’un 


17? 
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obstacle qui s'oppose d’abord à leur passage, et qu'ils fran- 
chissent ensuite avec effort, si, plus tard , ils sont rejetés aussi- 
tôt, ou presque aussitôt après leur déglutition, non par un 
effort de vomissement, mais par une sorte de régurgitation , 
on ne peut plus douter de l'existence d’un squirrhe dans l'œso- 
phage. Le squirrhe est-il situé à la partie supérieure du canal, 
la régurgitation des alimens a lieu immédiatement après qu’ils 
ont franchi le pharynx; est-il placé plus bas, le malade peut 
avaler deux ou trois bouchées, qu’il rend ensuite d’une seule 
fois; enfin, s’il a son siége près du cardia , le rejet des alimens 
se fait plus long-temps attendre : il arrive quelquefois alors que 
l’œsophage se dilate au-dessus du mal , les alimens y séjournent, 
et sont ensuite rejetés avec des mucosités plus ou moins abon- 
dantes. 

A mesure que la maladie fait des progrès, le cahbre de 
l'œsophage diminue , et le passage des alimens solides et même 
des boissons devient de plus en plus difficile; une ulcération 
se forme sur un point, et le contact de toute substance, solide 
ou liquide, irritante ou non, cause les douleurs les plus vives; 
et si cette substance est excitante , elle détermine un sentiment 
d’érosion et de brülure insupportable, et l’on est forcé d’avoir 
recours à la sonde œsophagienne pour nourrir le malade. Quel- 
quefois la portion squirrheuse de l’œsophage contracte des 
adhérences avec les parties voisines ; l’ulcère détruit et perfore 
toutes ces parties, et établit dans quelques cas une communi= 
cation entre ce conduit et les voies aériennes, par exemple, et 
alors chaque gorgée de liquide est immédiatement suivie d’une 
violente quinte de toux, avec menace de suffocation. D’autres 
fois il ne s'établit pas d’adhérence avec les organes voisins; 
l’'ulcère perfore les parois de l’œsophage, et les alimens s’épans, 
chent dans le médiastin où ils font naître des abcès qui s'ouvrent 
dans la poitrine ou à l'extérieur, accident qui est promptement 
mortel. Enfin, on a vu l’œsophage se rompre dans un effort de 


vomissement. ( Voyez Rupture de l’æsophage. ) Quand aucun 
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des accidens que nous venons d'indiquer ne survient, les 
malades succombent, dans le dernier degré du marasme, 
aux progrès de la désorganisation ou à l'insuffisance de l’ali- 
mentation. 

Au siége près, les caractères anatomiques du squirrhe de 
l’œæsophage sont les mêmes que ceux du squirrhe du pharynx. 

Traitement. Dans les commencemens de la maladie, comme 
on n'a pas la certitude de son caractère cancéreux , Oh peut, on 
doit même essayer de la combattre par les saignées locales sur 
les points de la peau correspondans au trajet de l’œsophage ; on 
en seconde l’effet par l'usage d’alimens doux et sous forme liquide 
ou demi-liquide, afin que leur passage ne soit pas douloureux 
et n’augmente pas les accidens. On donne en même temps des 
boissons adoucissantes , huileuses et narcotiques. On peut aussi 
appliquer avec avantage un séton ou un vésicatoire , dont on 
entretient longuement la suppuration, soit au cou, soit entre 
_les épaules ou au dos, suivant le siége du désordre. Ce moyen 
ne doit pas être négligé dans le cas même où l’on à la certitude 
que le squirrhe est formé; mais alors il faut en aider les effets 
par d’autres médications que celles qui précèdent. Tous Les 
moyens que nous avons indiqués dans le traitement général 
des cancers trouvent ici leur emploi; mais, parmi eux, il pa- 
rait que le mercure, administré jusqu’à produire une légère 
salivation , est plus efficace. Munkley, médecin anglais, qui a 
préconisé ce traitement , entretenait la salivation jusqu’à la cure 
de la maladie , en ayant le soin de la modérer par des laxatifs 
lorsqu'elle devenait trop forte (1). 

Nous avons dit et nous n’avons pas besoin de répéter, qu’un 
régime adoucissant était indispensable dans le traitement de 
cette affection; mais nous devons ajouter que les alimens ven- 
teux, ainsi que les boissons chargées de gaz, telles que l’eau 
de Seltz, la bière, etc. doivent être proscrits avec la plus grande 


(x) Transactions médicinales de Londres , année 1768, 
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sévérité; les éructations qu'ils provoquent sont excessivement 
douloureuses. On se fait difficilement une idée, avant d'en 
avoir été témoin, de l'angoisse pénible qne cause à son pas- 
sage dans l’æsophäge squirrheux et rétréci tout gaz qui vient à 
se dégager de l’estomac. 


Du squirrhe et du cancer de l’estomac: 


Après les glandes mammaires et l'utérus, l'estomac est l’or- 
sane qu'on voit le plus fréquemment affecté de squirrhe. La 
vive sensibilité de cet organe, le nombre, la fréquence et la 
grande variété des stunulations, soit directes, soit sympathi- 
ques, auxquelles il est soumis, expliquent suffisamment cette 
particularité. Le squirrhe occupe rarement la totalité de l’or- 
gane; et, suivant la portion qu’il affecte, la maladie prend le 
nom de squirrhe et cancer de l'estomac , squirrhe et cancer 
du pylore. 

Causes. On voit rarement se développer le squirrhe de l’es- 
tomac avant l’âge de vingt-cinq ans, ce n’est même en général 
qu'après la trente-sixième année qu’il se manifeste. Les hommes 
en sont plus fréquemment affectés que les femmes, probable- 
ment en raison de l'impression plus profonde et plus durable que ? 
les grands chagrins produisent sur les premiers, et sans doute | 
aussi parce qu’ils abusent davantage des stimulans de lPestomac: 
Le tempérament nervoso-sanguin ou nervoso-lymphatique pré=" 
dispose à le contracter. 

On regarde généralement les chagrins profonds et prolous: 
sés comme la cause la plus puissante du cancer de l’estomac;, 
etilest facile de concevoir cet effet des passions tristes, quand 
on sait que, chez les individus nerveux, leur action semble 
glisser sur le cerveau, et vient retentir douloureusement suri 
Vorgane de la digestion, ainsi que l’attestent la douleur et lan 
constriction pénible de l’épigastre qui les suivent immédiate: 


ment. À cette cause, il faut joindre toutes celles qui peuvent 
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writer estomac d’une manière lente, sourde, répétée et pro- 
longée , telles que labus du vin et de toutes les liqueurs spiri- 
tueuses , surtout lorsque ces liquides sont frelatés, comme cela 
n’est que trop commun dans les grandes villes : habitude de 
les prendre à jeun augmente beaucoup leur dangereuse effica- 
cité. Les coups et les contusions sur la région épigastrique , les 
vomitifs répétés, l’usage prolongé du sublimé corrosif , les poi- 
sons donnés à petites doses, et principalement ceux qui sont 
tirés du règne minéral, concourent puissamment, et suffisent 
souvent pour produire cette redoutable affection. Enfin , elle 
succède assez fréquemment à la gastrite chronique, qu’elles 
qu’en aient été les causes , et par le seul fait de la prolongation 
de cette maladie. ( Voyez gastrite chronique.) 

Sympiômes, marche, etc. Le début du squirrhe de l'estomac 
est sourd , comme l’action des causes qui le font naître. D'abord 
c'est un sentiment de malaise ou une sensation indéfinissable 
qui se fait sentir dans la région de l’estomac, soit dans l’état de 
vacuité, soit dans l’état de plénitude de cet organe; plus tard 
1l survient de légers troubles dans la digestion, des rôts, des 
aigreurs, quelquefois de Îa soif, rarement de la douleur, et 
le rejet, par une sorte de régurgitation, de certains alimens, 
tels que les corps gras ou huileux. Ces symptômes durent plus 
ou moins long-temps sans s’aggraver , si le régime du malade 
est convenable , mais enfin les digestions deviennent de plus en 
plus pénibles, une soif plus vive et plus constante les accom- 
pagne ; les éructations sont quelquefois fétides, et presque 
toujours d’une acreté insupportable ; l’ingestion du vin pro- 
voque presque instantanément des aigreurs, celle du lait les 
excite quelquefois; la présence seule des alimens dans l’es- 
tomac y détermine un sentiment de pesanteur , et leur diges- 
tion cause de la chaleur et souvent de la douleur. Au bout de 
quelque temps, des vomissemens se joignent à cès symptômes : 
ils ne consistent d’abord que dans le rejet à jeun d’une matière. 


incolore, aqueuse ou filante, aigre ou douceâtre. Bientôt les 
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malades rendent quelques gorgées d’alimens après le repas : 
d’abord non altérés, ces alimens paraissent ensuite avec une 
couleur brune , comme sils étaient mêlés à du chocolat, à du 
marc de café, ou à de la suie ; les vomissemens deviennent de 
plus en plus fréquens, et finissent par suivre chaque repas. 
C’est alors que se manifestent surtout ces caprices bizarres de 
l'estomac, qui lui font repousser aujourd’hui tel aliment qu'il 
digérait facilement la veille; c’est alors aussi qu’on le voit di- 
gérer parfois les mets les plus indigestes, et choisir en quelque 
sorte au milieu des substances variées qu’on y ingère celles qui 
lui répugnent, et les repousser seules par le vomissement. Une 
constipation opiniâtre existe presque constamment. Si l’on 
palpe à cette époque la région épigastrique, on y sent quel- 
quefois une tumeur dure plus ou moins considérable, en géné- 
ral peu sensible à la pression, changeant ordinairement de 
place avec l’état de vacuité ou de plénitude de l’estomac et les 
positions dans lesquelles on lexplore, mais correspondant, 
dans tous les cas, à un des points de cet organe. Ge signe est 
peut-être le seul vraiment pathognomonique du squirrhe de 
l’estomac. | 

Jusque là, la maladie n’a ordinairement point influé sur la 
nutrition ; l’appétit, l’embonpoint, les forces, le teint, se con- 
servent parfois assez bons, à quelques irrégularités, quelques 
variations près. Nous avons même vu plus d’une fois l’embon- 
point faire des progrès très-rapides dans cette première pé- 
riode de la maladie, au point d’étonner, d’inquiéter les ma- 
lades eux-mêmes , et nous sommes tentés de regarder ce 
phénomène comme d’un fâcheux augure. Jusqu'à cette épo- 
que aussi, les symptômes de la maladie ont présenté souvent 
de longues intermittences, et des malades se sont crus guéris 
pendant plusieurs mois; mais tôt ou tard, quelquefois sans 
cause connue , les accidens se réveillent avec plus d'intensité, 
pour ne laisser bientôt que de courts instans de relâche aux 
imalheureux malades. 
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Soit que les symptômes de la seconde période succèdent sans 
interruption à ceux de la première, soit qu’ils se raniment 
après avoir été quelque temps assoupis, les douleurs devien- 
nent vives et lancinantes, et se font sentir à tous les instans de 
la journée ; les vomissemens se répètent plusieurs fois le jour, 

et sont de plus en plus abondans; les matières vomies res- 
semblent davantage à du marc de café ou à de la suie délayée , 
et contiennent souvent des grumeaux de sang ou des caillots 
noirâtres ; les éructations sont continuelles, et lingestion de 
la plus petite quantité d’alimens, quelquefois même des bois- 
sons les plus douces, suffit souvent pour provoquer lexplo- 
sion de tous ces accidens, et cause même, dans quelques 
cas, les douleurs les plus vives dans la région de l’estomac, 
En même temps les forces diminuent, les jambes s’infiltrent 
autour des malléoles, la peau devient terne ét d’un jaune- 
paille, l’amaigrissement fait des progrès, les joues se cavent, 
la face se grippe, une diarrhée colliquative se déclare , et les 
| malades, épuisés par la douleur, par la privation du sommeil 
et par le défaut de nourriture, meurent dans le dernier degré 
du marasme. 

Quelques différences se font remarquer dans les symptômes 
du cancer de l'estomac, selon qu'il occupe le cardia , le pylore, 
ou le corps même de cet organe. S'il à son siége au cardia , la 
douleur se fait sentir au moment même où le bol alimentaire 
franchit cet orifice; c’est au dos et quelquefois derrière Vap- 
perdice xiphoide qu’elle existe principalement : un hoquet 
fréquent tourmente les malades, et les vomissemens ont lieu 
aussitôt après l’ingestion des alimens : quelquefois même ceux- 
ci sont repoussés avant d’avoir pu franchir le cardia. Lorsque 
la maladie affecte le pylore au contraire, ce n’est que lors- 
que la digestion est déjà avancée, et quand la pâte chymeuse 
est poussée vers le duodénum, que les vomissemens sur- 
viennent ; 11 se passe donc toujours quelque temps entre leur 
ingestion et leur rejet. Quelquefois même ils s'accumulent dans 
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Vestomac pendant plusieurs jours, le distendent, sy mêlent 
aux mucosités sécrétées à sa surface, et sont ensuite rejetés 
en masse dans un vomissement abondant. Si la tumeur squir- 
rheuse est facilement appréciable à l’extérieur, son siége dans 
J’hypocondre droit, entre les fausses côtes et l’ombilie, indique 
qu’elle appartient au pylore. Enfin, quand le cancer occupe 
les parois de lestomac, la douleur épigastrique est très-vive , 
facile à réveiller par la pression , et se fait ordinairement sentir 
tout à la fois en avant, sur les côtés et dans le dos; les vomis- 
semens sont moins constans, ils ne consistent souvent que 
dans une regurgitation facile d’une petite quantité d’alimens 
mêlés à beaucoup de mucosités mousseuses ; enfin, on sent 
quelquefois, en explorant l’épigastre, les parois épaissies de 
l’organe. 

Le cancer de l’estomac est loin de donner toujours lieu à 
des symptômes aussi tranchés. Plusieurs auteurs ont vu, et 
nous avons observé nous-mêmes sur les cadavres, des squirrhes 
de l'estomac que rien n’avait pu faire soupconner pendant 
la vie. D’un autre côté, la plupart des symptômes que nous 
avons décrits se montrent quelquefois sans qu'il existe de 
cancer ; le diagnostic de cette maladie n’est donc pas toujours 
facile ; cependant, avec de l’attention, il est possible de la 
reconnaître dans le plus grand nombre des cas. Sa marche est 
en général assez lente; on l’a vue n’entrainer la perte des ma- 
lades qu'après quinze et vingt ans, mais on l’a vu aussi naïître 
et se terminer par la mort en quelques mois. Il est douteux: 
qu’elle puisse guérir; la mort paraît en être la terminaison 
inévitable ; cependant, si l’on en juge par ce qui arrive à 
l'extérieur , on peut croire qu’elle est quelquefois susceptible … 
de guérison. 

Caractères anatomiques. Les caractères de la lésion qui 
constituent le squirrhe de l’estomac sont ici les mêmes que dans’ 
toute l'étendue des voies de la digestion : uné ou plusieurs 


masses dures, homogènes, lardacées, criant sous le scalpel, 
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existent entre la membrane muqueuse et la membrane mus- 
culaire. Le tissu cellulaire qui sépare ces membranes en est 
le siége ; et si la maladie n’est pas ancienne, on distingue très- 
bien encore ces parties de la tumeur cancéreuse. M. Louis a 
le premier signalé une altération très-rare de la membrane 
musculaire, qui s’est offerte deux fois à son observation, c’est 
l’hypertrophie de cette membrane (1). Dans les deux cas ob- 
servés par lui, le pylore était rétréci, d’où l’on pourrait con- 
clure que l’hypertrophie de la tunique musculaire était le résul- 
tat des efforts qu’elle avait dü faire pour surmonter l’obstacle 
qu’opposait le rétrécissement au passage des alimens dans le 
duodénum. Ce n’est que très-tard que l’on ne trouve plus de 
traces de la membrare interne et de la tunique moyenne de 
Vestomac, et qu’elles sont confondues avec la désorganisation. 
Celle-ci est plus ou moins étendue ; elle occupe quelquefois lor- 
gane tout entier, et d’autres fois elle n’est que de la grandeur de 
_ Pongle ; son étendue moyenne est celle de la paume de la main ; 
son épaisseur n’est pas moins variable, elle n’est dans quelques 
cas que d’une à deux lignes, et dans d’autres elle va jusqu’à 
deux ou trois travers de doigt. Quand elle est partielle, ce 
qui est Le plus ordinaire, elle occupe, ainsi que nous l’avons 
déjà dit, soit le corps de l'organe, soit le pylore , soit le cardia. 
Quand elle a son siége au pylore, estomac est toujours plus 
grand que dans l’état normal, parce qu'il a été amplié par 
Vaccumulation des alimens, que le rétrécissement de l’ouver- 
ture pylorique forçait à séjourner dans sa cavité. Get organe 
est au contraire rétréci lorsque la désorganisation occupe une 
autre partie de ses parois; on le trouve souvent rempli par 
un liquide noirâtre, semblable à celui qui faisait la matière 
des vomissemens, soit qu’il existe une ulcération, soit qu'il 
n'en existe pas. Il n’est pas ordinaire que la désorganisation 
soit bornée à l'estomac quand elle est un peu ancienne; très- 


: (1) Mémoires ou Recherches anatomico-pathologiques, etc , pag. 120 
et suivantes, ë | 
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souvent alors elle s’étend aux parties environnantes, le foie, 
le ussu cellulaire qui entoure le pancréas, la rate, l’intestin 
colon , avec lesquelles elle a contracté des adhérences. 

C’est toujours par la membrane muqueuse que l’ulcération 
du squirrhe commence. Les bordsde cet ulcère , taillés en biseau 
aux dépens de cette membrane, sont durs, élevés, renversés ; 
sa surface est grisâtre , fongueuse , quelquefois surmontée par 
des végétations ; et l’on voit souvent des veines flexueuses et 
dilatées irradier tout autour de lui. Il détruit quelquefois toute 
l’épaisseur des parois de l’estomac, et creuse même dans les 
parties voisines avec lesquelles se sont établies les adhérences. 
On a vu de la sorte une communication s'établir entre les- 
tomac et le colon ; le foie érodé ou profondément détruit ; la 
rate creusée en une vaste poche ; le diaphragme perforé; les 
vertèbres dorsales corrodées, et les parois mêmes de Pabdo- 
men attaquées. 

Traitement. Si Von considère que le cancer de l’estomac 
commence souvent par une gastrite chronique, si l’on se rap- 
pelle que souvent ses symptômes ne diffèrent pas de ceux de 
cette phlegmasie, on en tirera tout naturellement cette consé- 
quence, qu'il est toujours utiie de débuter dans son traitement 
par l'emploi des antiphlogistiques généraux et locaux. C'est 
aussi la marche que suivent auj ourd’hui la plupart des méde- 
cins : nous renvoyons par conséquent pour les règles de cette 
médication à ce que nous avons dit en faisant l’histoire de la 
gastrite chronique. 

Lorsqu’après l'emploi continué pendant quelque temps des 
saignées locales, de la diète ou du régime lacté et des boissons 
adoucissantes, on n’aperçoit aucun amendement dans les sym- 
ptômes, ce n’est pas encore une raison pour abandonner cette 
voie , il faut seulement y joindre des moyens plus énergiques. 
C’est alors qu’on doit avoir recours aux moxas, aux sétons ou 
aux cautères sur la partie des parois abdominales qui corres- 


pond au siége présumé occupé par le squirrhe. De ces trois 
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moyens, le cautère avec la potasse caustique nous a toujours 
paru préférable ; il est plus facilement supporté par les malades ; 
il n’expose pas, comme le moxa, l’estomac à une inflammation 
violente etrapidement mortelle ; il est moins douloureux à pan- 
ser que le séton. 

Mais lorsque la maladie reste stationnaire , ou continue de 
s’aggraver malgré l’emploi de tous ces moyens combinés, il 
faut alors recourir aux médicamens conseillés par tous les au— 
teurs, qui, s'ils ne guérissent pas, soulagent au moins les ma 
lades. Parmi ces médicamens, les extraits de jusquiame et de 
ciguë sont regardés comme les plus efficaces ; les diverses pré— 
parations d’opium, et les eaux sulfureuses viennent ensuite ; 
enfin, quelques auteurs disent avoir retiré de bons effets des 
sucs des plantes chicoracées, des antiscorbutiques , de l'extrait 
de trèfle d’eau, etc. En général, l'infusion légère de fleurs de 
tilleul et de feuilles d'oranger plaît aux malades et les soulage 
de leurs vomissemens ; on administre aussi avec avantage, dâns 
quelques cas, contre ce symptôme et contre les vents qui font 
souvent beaucoup souffrir les malades, le sirop d’éther, l’eau 
de menthe, l’infusion de citronelle ; mais ces derniers médi- 
camens ne procurent ordinairement qu'un soulagement mo- 
mentané , bientôt suivi d’une exaspération des accidens. Il est 
rare qu'on soit obligé de combattre la constipation presque 
inséparable de cette maladie; mais quand on soupconne que 
Vaccumulation des matières contribue à accroître les souffrances 
et le malaise, on cherche à y remédier par des lavemens 
d’eau simple ou de décoction de graine de lin, etc., et ce n’est 
que dans des cas extrêmes qu'il faut se décider à recourir à 
quelque minoratif. Il ne faut pas perdre de vue , en employant 
les uns ou les autres de ces moyens, que le régime est une 
partie très-essentielle du traitement du squirrhe de l'estomac, et 
qu'il doit toujours reposer sur ces deux bases : exclusion abso- 
lue de tous les alimens et de tous les liquides excitans , usage 
persévérant des boissons et des mets de propriété sopposées. 
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Du squirrhe et du cancer des intestins. 


L'abus des purgatifs , les diarrhées prolongées et les phlegma- 
sies anciennes du tube intestinal, ont quelquefois pour effet 
d’en épaissir les parois dans une étendue plus ou moins considé- 
rable, et d’en produire à la longue l’induration squirrheuse. 
Dans les premiers temps de sa formation, cette maladie se con- 
fond avec celle qui l’a précédée et dont elle est l’effet; mais si 
elle est primitive, elle ne s’annonce d’abord que par un état ha- 
bituel de constipation et des coliques passagères ; elle reste long- 
temps stationnaire et sans produire d’autres symptômes ; enfin 
les coliques deviennent de plus en plus fréquentes et vives; de la 
constipation , des borborygmes, un sonflement douloureux du 
ventre, et quelquefois des vomissemens les accompagnent; peu 
à peu le malade maigrit, sa peau prend un aspect terreux et jau- 
nâtre. On sent quelquefois, à travers les parois abdominales , la 
tumeur que forment les parois indurées de l'intestin , et cette 
tumeur est quelquefois sensible au toucher. Quand le squir- 
rhe vient à s’ulcérer, les malades sont ordinairement pris de 
diarrhée , et rendent par les selles des matières sanguinolentes 
mêlées de pus. 

Des symptômes particuliers, qui dépendent du rétrécissement 
du conduit intestinal , se manifestent tôt ou tard; tels sont la dis- 
tension du ventre par laccumulation des matières fécales et par 
les gaz qui sont retenus au-dessus de la portion rétrécie ; les vo— 
missemens d’alimens moitié digérés ; une constipation prolongée, 
de temps en temps interrompue cependant par une ou deux éva- 
cuations très-abondantes de matières fécales demi-liquides qu’ac- 
compagne l'issue d’une grande quantité de gaz, et quiprocurent 
toujours un affaissement considérable du ventre etun soulage- 
ment marqué. Cependant l’amaigrissement fait des progrès, les 
jambes s'æœdématient, et les malades succombent bientôt dans le 


dernier degré du marasme. 


SQUIRRHE ET CANCER DU RECTUM, 2171 


On trouve sur les cadavres les parois de l'intestin épauissies , 
squirrheuses, dans une étendue variable ; son canal, rétréci, est 
quelquefois oblitéré; enfin on rencontre ; dans quelques cas, à 
sa surface interne, une ulcération fongueuse offrant tous les ca- 
ractères des ulcérations cancéreuses. Ces désordres sont quel- 
que fois accompagnés du cancer de l'estomac, du foie ou d'au 
tres organes de l’abdomen ; des adhérences existent parfois entre 
quelques-unes de ces parties, et l’on voit même , dans quelques 
Cas, une communication établie entre l’estomac et le colon , par 
exemple, par un ulcère plus ou moins large. 

_ C’est par lesmêmes moyens que nous venons de conseiller con 
tre le cancer de l’estomac qu’il faut combattre celui des intes— 
üns; quelques légères différences seulement dans la manière 
de les employer résultent de la différence du siége de la mala- 
die. Ainsi, la plupart des médicamens calmans, narcotiques, etc., 
peuvent être administrés en lavemens; on y trouve le double 
avantage de ne pas fatiguer l'estomac de drogues qui souvent lui 
répugnent et contribuent presque toujours à troubler les diges- 
tions , et de porter ces médicamens sur le mal lui-même, lorsque 
surtout il a son siése dans le colon, ce qui est le plus ordinaire. 
En second lieu , an peut plus facilement nourrir les malades que 
quand le squirrhe occupe l’estomac, et l’on doit par conséquent 
espérer de prolonger beaucoup plus long-temps leur existence. 
Les applications de sangsues à l’anus sont en général très-utiles, 
surtout dans les commencemens de la maladie, on doit éviter 
avec le plus grand soin les alimens venteux, qui augmenteraient 
un des symptômes les plus incommodes de la maladie, lac- 
cumulation des gaz. 


Du squirrhe et du cancer du rectum. 


Le cancer du rectum est souvent le résultat de l'extension de 
la dégénérescence cancéreuse de quelque organe voisin à cet 


intestin ; c’est ainsi que les cancers utérins chez la femme, et 
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ceux de la vessie ou de la prostate chez l’homme, l’envahissent 
quelquefois. Dans ces cas, les symptômes qui dépendent de l’af- 
fection de l'intestin se confondent presque toujoursavec ceux de 
la dégénération des organes primitivement affectés, et ce n'est 
souvent que quand on voit les matières fécales sortir par le 
vagin ou par l’urèthre que l’on reconnaît la part que le rectum 
prend à l’affection principale. ; 

Le cancer primitif du rectum reconnaît en général les causes 
qui ont été assignées au rétrécissement chronique de cet organe, 
et il s'annonce par les mêmes symptôrnes (voyez Rétrécisse- 
mens). Le toucher et la vue, quand on peut placer un spéculum, 
peuvent seuls le faire distinguer des autres causes de rétrécisse— 
ment. Il est rare que , par suite de ses progrès, il s’ouvre dans 
le vagin ou dans la vessie, parce que les malades périssent en 
général trop promptement des suites de l’obstacle qu’il oppose à 
la défécation. 

Cette maladie n’est curable que quand elle commence par un 
petit tubercule placé au pourtour de l'anus, ce qui arrive quel- 
quefois, mais ce que l’on ne peut reconnaître que quand, averti 
à temps par les premiers symptômes, on examine de bonne 
heure l’état des parties. On peut en effet enlever ce tubercule 
en faisant une opération analogue à celle que l’on faisait autre- 
fois pour emporter les callosités dans l’opération de la fistule à 
l'anus, par la méthode de l’excision. Dans les autres cas, on ne 
peut que lui opposer le traitement palliatif qui a été indiqué en 


parlant des rétrécissemens. 


Du squirrhe et du cancer du tissu cellulaire abdominal. 


Il se développe quelquefois des masses cancéreuses dans le 
tissu cellulaire de l’abdomen, souvent par l’extension d’un 
cancer du testicule, de l'utérus, de l’estomac, du foie, du 
rein, etc., mais quelquefois aussi primitivement. Ces tumeurs, 


variables en grosseur depuis celle d’un pois jusqu’à celle du poing; 
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ne donnent souvent lieu pendant très-long-temps à aucun phé- 
nomène morbide appréciable. Ce n’est fréquemment que lors- 
qu'elles ont acquis un certain volume, et que la maigreur per- 
met de les toucher à travers les tégumens, qu’on est averti de 
leur présence. Tôt eu tard cependant elles influent sur la nutri- 
tion; elles donnent à la peau cette teinte jaune-paille dont nous 
avons déjà parlé; elles deviennent quelquefois le siége de dou- 
leurs lancinantes ; elles se ramollissent, s’ulcèrent ; en un mot, 
elles suivent la marche de toutes les affections de même nature. 
On ne peut cependant que rarement porter un jugement précis 
sur leur nature; cela n’est guère possible que dans les cas où 
il existe en même temps des tumeurs cancéreuses à l'extérieur. 
Mais cette incertitude sur leur diagnostic est sans inconvénient ; 
car on ne doit rien espérer de l'emploi des moyens thérapeu- 
tiques dans une maladie déjà très-dificile à guérir, lorsqu’elle 
occupe des parties inaccessibles, pour ainsi dire, à l’action soit 
directe , soit indirecte, de ces moyens, comme le font les tu- 
meurs squirrheuses du tissu cellulaire de l'abdomen. 


Du squirrhe et du cancer du foie. 


Bayle et M. Cayol ont les premiers décrit le cancer du foie QUE 
jusqu’à eux, cette maladie avait été confondue avec toutes les 
maladies chroniques du foie , sous le nom vague d’obstructions. 
C’est une des plus fréquentes des affections cancéreuses ; elle 
accompagne très-souvent le cancer de l’estomac. 

Causes. Les coups et les chutes sur la région du foie sont 
les causes les plus fréquentes du développement du squirrhe 
dans son tissu. Cette affection s’y développe souvent aussi sous 
l'influence des phlegmasies chroniques, du cancer et de l’ulcé- 
ration de la région pylorique de l’estomac. Enfin, dans quel- 
ques cas, on la voit survenir sans cause bien appréciable, Quand 


(1) Dictionnaire et article déjà cités, 
III. 10 
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le cancer existe en même temps dans lestomac et dans le foie, 
il est souvent difhicile de savoir par lequel des deux organes la 
désorganisation a commencé. On ne l’a pas encore observé sur 
des sujets âgés de moins de vingt-cinq ans. » 

Symptômes, marche, etc. Le début du cancer du foie est 
en général très-obscur, comme l’est au reste celui de presque 
toutes les affections cancéreuses. Quelques malaises insignifians, 
de légers troubles dans l’exercice des fonctions digestives , Sont, 
pendant long-temps , les uniques symptômes qui se mani- 
festent. Ils consistent dans des diarrhées bilieuses , revenant 
de temps à autre, et se dissipant d’elles-mêmes et assez rapi- 
dement ; des lassitades spontanées, des démangeaisons par 
tout le corps sans la présence d’aucun bouton, des vents, la- 
mertume de la bouche, de la tristesse et de l’ennui sans mo- 
uf, etc. Aucun de ces symptômes n’est, comme on le voit 
caractéristique : leur réunion peut bien faire soupçonner l’exi- 
stence d’une maladie du foie, mais elle n’apprend rien sur sa 
nature. 

Au bout d’un temps plus ou moins long, quelquefois dès 
l'invasion des premiers phénomènes morbides, des douleurs 
vives, rapides, peu durables, se font sentir dans l’hypochondre 
droit; elles disparaissent pendant des mois entiers d’abord, 
puis elles reviennent à des intervalles de plus en plus rappro- 
chés, et sont bientôt réveillées par tous les écarts de régime; 
par les spiritueux surtout, et par toutes les secousses un peu vio- 
lentes imprimées au corps. On ne peut plus douter alors que 
le foie ne soit malade; mais la nature cancéreuse de son alté- 
ration n’est encore que probable et nullement démontrée. Jus- 
qu'ici la santé ne paraît pas encore altérée, et les malades 
s’occnpent fort peu en général de ces premiers accidens. 

Mais à mesure que les douleurs se rapprochent, la peau | 
commence à prendre une légère teinte ictérique ; cette teinte | 
est souvent bornée aux ailes du nez, aux lèvres, et quelquefois : 


aux seules conjonctives ; lembonpoint ne tarde pas à diminuer; 
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lhypochondre droit est soulevé, plus saillant que le gauche, 
quelquefois sensible à la pression, et il devient le siége d’un 
malaise continuel et indéfinissable ; de légères coliques , accom- 
pagnées de borborygmes et de vents, se font sentir par inter 
valles ; les digestions deviennent longues et pénibles ; l'appétit 
diminue, et quelques vomissemens de mucosités filantes se 
montrent de temps à autre. Si l’on palpe alors la région du foie, 
on sent distinctement que cet organe dépasse le rebord des der- 
nières côtes, et souvent on distingue à sa surface des bosselures 
plus où moins saillantes : ces bosselures, qu’on retrouve dans 
la plupart des affections chroniques du foie , ont, dans le cancer 
de cet organe , un caractère qui leur est propre, signalé pour 
la première fois par Bayle et M. Cayol, c’est d’être déprimées 
à leur surface en forme de godet. D’après ces habiles obser— 
vateurs, cette dépression ne laisse aucun doute sur la nature 
cancéreuse de la maladie. 4 

Cependant les digestions se troublent de plus en-plus ; les 
douleurs sont continuelles, mais elles sont rarement lanci- 
nantes; elles se font sentir jusque dans le dos, et souvent dans 
l'épaule droite; la respiration est gênée quand le malade 
sé couche sur le côté gauche, parce que , dans cette position, 
le foie, augmenté de volume, refoule le diaphragme , et di- 
minue la capacité du côté droit du thorax ; la maisreur va 
chaque jour en augmentant; l'ictère se prononce davantage , 
et les matières fécales non colorées par la bile sont grisâtres 
où presque blanches; s'il n’y a pas d’ictère, au contraire , elles 
sont noirâtres; le malade est habituellement constipé ; les 
urines Sont jaunes, épaisses et comme huileuses ; bientôt le 
ventre se remplit d’eau, les jambes s’infiltrent, puis les cuisses, 
et les malades succombent dans le dernier degré de ma- 
xasme. | 

De tous les symptômes que nous venons de tracer, 1l n’en 
est que deux qui soient vraiment pathognomoniques des af- 


fections cancéreuses du foie : c’est l’augmentation du volume 
18. 
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de l'organe et les bosselures déprimées en godet qu'on trouve 
à sa surface. Aucun des autres signes n’est constant; Îles dou- 
leurs elles-mêmes manquent quelquefois complètement. ( Bayle 
et Cayol. ) 

Il est rare que le cancer du foie existe seul; il est le plus 
ordinairement compliqué avec celui de l'estomac, et l’on con- 
coit assez quelle combinaison de symptômes il en peut résulter, 
sans que nous nous arrêtions à les décrire. La marche de cette 
affection est lente comme celle de toutes les autres maladies 
chroniques du même organe : elle dure souvent plusieurs an- 
nées ; cependant elle est plus rapidement funeste que les tu- 
bercules, et surtout que les hydatides. Les malades suc- 
combent presque toujours avant que les masses squirrheuses 
se ramollissent; quelquefois cependant ce ramollissement a 
le temps de s'opérer ; il en résulte un ou plusieurs foyers 
purulens, dont les parois contractent des adhérences avec les 
organes environnans, et qui s'ouvrent, Soit à l'extérieur, soit 
dans l'estomac, dans le colon, dans la cavité du péritoine, etc. 
On ne peut espérer la guérison de cette maladie que dans le cas 
d’un squirrhe unique, et lorsque cette masse s'étant ramollie, 
le produit de sa fonte s’est fait jour au-dehors par les parois de 
l'abdomen ou par l'anus. 

Caractères anatomiques. On trouve , à l'ouverture des ca- 
davres, le foie augmenté de volume, doublé et quelquefois 
même triplé en grosseur et en étendue; sa surface est sur- 
montée de bosselures arrondies, creusées en godet vers leur 
milieu ; ces bosselures sont formées par les masses squirrheuses 
qui existent en plus ou moins srand nombre dans son paren- 
chyme. Ces tumeurs sont de grosseur variable, depuis celle 
d’un pois jusqu’à celle du poing; on trouve souvent le tissu du 
foie parfaitement sain autour d’elles; quelquefois aussi il est 
évidemment enflammé ; tantôt on les voit se confondre com-— 
plètement avec le parenchyme de cet organe, et tantôt elles 


paraissent ne communiquer avec lui que par quelques vais- 
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seaux ; elles sont colorées par la bile , s’il y a eu ictère pendant 
la vie; dans le cas contraire , elles sont blanches ou peu jaunes. 
Le tissu squirrheux y est très-souvent uni à la matière tuber- 
culeuse , et ilest fréquemment lui-même en partie converti en 
matière encéphaloïde ; toutes ces matières sont parfois ramol- 
les, et alors il n’est plus possible de les distinguer les unes 
des autres. 

Traitement. Le traitement de l’hépatite chronique est le 
seul auquel on doive avoir recours dans les commencemens de 
la maladie. Deux motifs font une loi de ce précepte : l’un, c’est 
_ que le cancer du foie est souvent l'effet de l’inflammation chro- 
nique de cet organe; l’autre, c’est qu'au début de l'affection, 
et long-temps encore après , les symptômes ne peuvent faire 
diagnostiquer qu’une hépatite. Nous renvoyons par conséquent 
à cette maladie. Mais lorsque Von ne peut plus conserver de 
doute sur lexistence des masses squirreuses dans le foie, ce 
traitement, comme tout autre, devient inutile, et l’on doit se 
borner à l'emploi d’un régime adoucissant, et aux narcotiques, 
aux calmans, que nous avons conseillés contre le cancer con- 
firmé de l’estomac. On pourrait peut-être retirer quelques avan- 
tages des révulsifs extérieurs si l’on reconnaissait de borne 


heure la maladie. 


Du squirrhe et du cancer du pancréas. 


Le squirrhe du pancréas est très-rare. On rencontre souvent, 
dans les cadavres des individus qui succombent au cancer de 
l'estomac ou à celui du foie, le pancréas entouré de toutes 
parts de masses cancéreuses développées dans le tissu cellu- 
_ laire environnant ; mais cet organe est presque toujours con- 
servé sain au milieu de cette désorganisation. Dans des cas 
très-rares seulement, il participe à laltération cancéreuse 
des organes voisins; et dans quelques cas, plus rares encore, 
il est seul frappé de cette désorganisation. Excepté les cas 
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dans lesquels le cancer se propage par continuité de l’estomac 
ou du foie au pancréas, on ignore les causes qui font naître 
cette altération dans son tissu. Les caractères anatomiques du 
squirrhe du pancréas n’offrent rien de particulier ; on ne con- 
naît pas de signes propres à le faire distinguer pendant la vie, 
et l’on parviendrait à en découvrir un jour, qu’il n’en résul- 
terait probablement aucun avantage pour les malades, toutes 
les ressources de Part devant nécessairement échouer contre 
cette maladie. 


Du squirrhe et du cancer de la rate. 


La rate contient quelquefois des tumeurs cancéreuses déve- 
loppées dans son tissu; M. Andral en rapporte un exemple 
dans sa Clinique médicale (1). Cette désorganisation est très- 
rare, du moins à Paris; car il est probable qu’on Pobserve 
plus fréquemment dans les pays marécageux, où règnent ha- 
bituellement des irritations intermittentes. On sait en effet 
que des engorgemens chroniques de la rate sont très-souvent 
produits par le frisson des accès, et il doit arriver plus d’une 
{ois que ces engorgemens prennent avec le temps le caractère 
squirrheux. Quoi qu’il en soit, il n'existe pas de symptômes 
connus qui puissent permettre de reconnaître cette maladie 
sur le vivant; nous bornerons donc son histoire à ce peu 


de mots. 


Du squirrhe et du cancer du rein. 


Comme Îles précédentes, cette désorganisation ne peut pas 
être reconnue pendant la vie. Quelques hématuries, des dou- 
leurs plus ou moins vives dans la région d’un rein, le déve- 
loppement et linduration de cet organe, apprennent bien 


qu'il est le siége d’une altération morbide, mais ces symptômes 


(1) Tome IV, page 274 et suivantes 
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ne peuvent pas en faire apprécier la nature. Les causes de cette 
désorganisation sont toutes celles que nous avons assignées à 
la néphrite : l’abus de la bière, du thé, et de toutes les bois- 
sons diurétiques, l’usage des viandes noires, des spiritueux, etc., 
sont les principales. Elle est très-rare ; il ne faut pas toute- 
fois juger de son degré de fréquence par le très-petit nombre 
d'observations qu’on en rencontre dans les hôpitaux ; car, de 
mème que la néphrite et la gravelle, elle doit être beaucoup 
plus commune chez les gens riches que chez les pauvres. A 
l'ouverture des cadavres, on trouve tantôt la substance même 
du rein entièrement dégénérée en matière squirrheuse, et 
tantôt des tumeurs squirrheuses disséminées dans son paren- 
chyme; le tissu cellulaire , ordinairement très-abondant, qui 
entoure lorgane , participe souvent à la désorganisation. L’im- 
possibilité de diagnostiquer la maladie s'oppose à ce qu’on 
puisse lui appliquer le traitement convenable, et force de s’en 
tenir à celui de la néphrite chronique. Mais, parvint-on à la 
reconnaître, que pourrait-on se promettre de l'emploi des 
moyens dits anti-cancéreux ? Peu de chose, sans doute ; et ce- 
pendant, n’eût-on que l'espoir de soulager un peu le malade 
et de prolonger son existence de quelques mois, et même de 
quelques jours , 1l faudrait les employer. Nous avons fait con- 
naître ces moyens en parlant du cancer en général. 


Du squirrhe et du cancer de la vessie. 


Le plus ordinairement le squirrhe et le cancer de la vessie 
sont Île résultat de l'extension à cet organe de la dégénération 
des tumeurs fongueuses qui naissent de sa surface interne, ou 

des cancers utérins ; et les symptômes par lesquels ils pour- 
ralent s’annoncer se confondent avec ceux de ces maladies. 
Dans le dernier cas, celui dans lequel le mal s’est propagé de 
Putérus à la vessie , l’affection est bornée au bas-fond de lor- 


gane, et elle finit par amener une communication entre lui et 
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le vagin, par suite de laquelle l'urine s’écoule involontairement 
par la vulve. 

Lorsque le squirrhe de la vessie est primitif, les accidens 
qu'il provoque sont ceux de la cystite chronique exprimés au 
plus haut degré, et accompagnés de symptômes propres à 
la diathèse cancéreuse; il y a une rétention d’urine invin- 


cible ; l’urine que l’on évacue par le cathétérisme est fétide et 


ichoreuse ; l’extrémité de la sonde fait reconnaître que la vessie 


est racornie, que ses parois sont dures, rugueuses, inégales, 
qu'elles saignent facilement. Mais tous ces symptômes appar- 
tiennent également à la cystite, et ce n’est qu’à la mort du 
sujet que l’on peut déterminer avec certitude la nature de 
l'affection. 

Cette maladie est incurable. 


Du squirrhe et du cancer de la prostate. 


Les symptômes qui annoncent le squirrhe de la prostate se 
confondent tellement avec ceux de la prostatite chronique, qu’il 
est ordinairement impossible de distinguer ces deux maladies 
l’une de l’autre. 

Cependant on a lieu de soupçconner l’existence du squirrhe 
lorsque la maladie existe depuis long-temps chez un vieillard, 
que le doigt introduit dans le rectum fait reconnaître que la 
prostate est devenue le siése d’un engorgement considérable, 
inégal et dur, et que surtout le malade présente quelques- 
uns des symptômes généraux qui caractérisent la diathèse can- 
céreuse. 

Le squirrhe de la prostate passe rarement à l’état de cancer 
ulcéré, parce que les malades périssent ordinairement des 
accidens déterminés par la rétention d’urine. Cette maladie 
est incurable et ne réclame qu’un traitement palliatif. (Voyez 
Prostatite.) 


| 
| 
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Du squirrhe et du cancer de la verge. 


Outre les causes générales propres aux maladies cancéreuses, 
le cancer de la verge en reconnaît quelques-unes qui paraissent 
lui être propres. C’est ainsi, par exemple, qu’il succède sou- 
vent à des chancres vénériens irrités par des pansemens peu 
méthodiques ; on croit en outre avoir observé que les personnes 
affectées de phimosis y sont plus exposées que les autres, pro- 
bablement à cause de lirritation permanente que le gland 
éprouve par le séjour continuel et l’altération de la matière sé- 
bacée au-dessous du prépuce. 

Symptômes, marche, etc. Quand le cancer de la verge suc- 
cède à un ulcère syphilitique, on voit celui-ci devenir rouge, 
saisnant, douloureux, sa base se durcir, ses bords se renverser, 
et peu à peu sa surface présenter les caractères de l’ulcération 
carcinomateuse , qui s'étend rapidement au reste du gland, et 
de là à toute la verge. | 

Quand ïil naît spontanément , il commence soit par une 
sorte de verrue, soit par un tubercule dur et violacé, qui 
n'est d’abord douloureux que pendant le coït, mais qui de- 
vient bientôt le siége de douleurs lancinantes , symptômes 
précurseurs de lPulcération, qui se fait à son sommet, et de 
là envahit de proche en proche les parties voisines. Dans 
d’autres cas, l’induration squirrheuse compromet tout le gland 
et une parue de la verge, et quelquefois même l’engorge- 
ment est tel, qu’il comprime lurèthre au point de gêner 
l'émission de l'urine , long-temps avant de s’ulcérer ; quoi qu’il 
en soit, à une époque plus ou moins éloignée, son tissu s’en- 
tr'ouvre, et le cancer ulcéré s'établit. De quelque manière que 
la maladie ait débuté, celui-ci forme bientôt un champignon 
cancéreux , dans lequel le gland se trouve confondu, et qui 
gagne de proche en proche la partie postérieure du pénis. Des 
hémorrhagies fréquentes et copieuses se manifestent, les gan- 
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olions lymphatiques de laine s’engorgent, la diathèse cancé- 
reuse s'établit, et les malades succombent. 

D’après ce qui vient d’être dit, le cancer de la verge com- 
mence par le gland, et de à s'étend au reste du pénis. Toute- 
fois, il n’en est pas toujours ainsi; nous avons vu à l'Hôtel- 
Dieu un malade chez lequel la maladie avait commencé par 
le prépuce. Chez cet homme , l'extrémité du membre viril était 
surmontée d’un engorgement squirrheux , adhérent, ovale, 
ulcéré à son sommet, et percé à son centre d’une ouverture 
par laquelle sortait l'urine. On crut d’abord que cet engorge- 
ment était, comme cela à lieu ordinairement, formé par le 
sland dégénéré , et l’on se disposait en conséquence à pratiquer 
l’amputation du pénis, lorsqu'une ouverture s'étant faite spon- 
tanément aux tégumens , le gland, parfaitement sain, appa- 
rut à l'extérieur, de sorte que cet individu paraissait avoir deux 
olands, dont l’un, cancéreux , était dans sa situation normale, 
tandis que l’autre, sain, était dévié de cette direction. M. Du- 
puytren reconnut bientôt l’erreur inévitable dans laquelle on 
était d’abord tombé, et substitua l'opération de la circonci- 
sion à l’amputation de la verge, qu’il voulait d’abord faire. 

Traitement. Le cancer de la verge confirmé, c’est-à-dire 
celui qui a résisté au traitement sénéral de ce genre de mala- 
die, ne peut être guéri que par l’ablation du mal. La section | 
doit nécessairement porter sur une partie saine de la verge. | 
Les conditions les plus favorables au succès de l'opération sont 
que la maladie ait peu d’étendue , et que les ganglions Iympha- 
tiques de laine ne soient point engorgés. On a cependant vu 
guérir complètement des malades chez lesquels, outre lam- 
putation de la verge, on avait fait l’extirpation des ganglionsi 
inguinaux infectés ; mais ces cas sont fort rares, et le plus sou=. 
vent lorsque le cancer à envahi une grande partie de la lon-. 
sueur du membre viril, la maladie repulluie, lors mème qu’ill 
n'existait au moment de l’opération aucune trace d’engorgez: 


ment au pli de la cuisse. 
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On trouve dans les observations anatomico-chirurgicales de 
Ruysch, l’histoire d’un paysan à qui, après avoir passé une 
sonde dans l’urèthre , on lia la verge assez fort pour en déter- 
miner la gangrène. Le cinquième jour, on retrancha tout ce 
ce qui était mort, sans qu'il survint d’hémorrhagie, et cet 
homme se trouva ainsi débarrassé d’un cancer qu'il portait. La 
crainte de lPhémorrhagie a sans doute porté Heister, Bertrandi 
et d’autres , à préconiser cette méthode maintenant aban- 
donnée. Aujourd’hui on lui préfère lamputation, plus prompte, 
plus sûre et moins douloureuse ; mais il n’y a pas long-temps 
encore qu'après l’avoir pratiquée , on arrêtait l’effusion du sang 
au moyen du cautère actuel. Voicile procédé usité par les chir- 
urgiens de nos jours. 

Le malade étant couché, et rapproché d’un des bords de 
son lit, le chirurgien saisit d’une main l'extrémité de la verge 
enveloppée d’un linge, et, contradictoirement au précepte gé- 
néral de conserver le plus de peau possible dans les aimputa- 
tions des membres, il attire les tégumens de la racine vers l’ex- 
trémité du pénis, afin de les emporter dans une étendue telle à 
que la plaie ne puisse aucunement en être recouverte. Il en 
agit ainsi pour éviter que, par l'effet de la rétraction des Corps 
caverneux , la peau devenue trop longue ne forme une espèce 
de prépuce, qui masquerait les vaisseaux et empècherait de les 
lier convenablement , et qui gênerait, après la guérison , l’émis- 
sion de l'urine. Toutefois, lorsque l’on doit couper la verge 
près de la racine, il faut, pour éviter que la peau des bourses 
ne suive le mouvement de celle du pénis, et ne vienne se pré 
enter à l'instrument, ce qui donnerait à la plaie une beaucoup 
plus grande étendue, il faut, disons-nous, qu’un aide la re- 
ienne En arrière, en saisissant la verge à sa base. 

Ces dispositions étant prises, le chirurgien saisissant de la 
main droite un long bistouri droit, tronque la verge d’un seul 
coup à quelques lignes en arrière du siége du inal. On pro- 


cède incontinent à la ligature des vaisseaux , qui sont en géné- 
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ral au nombre de six au moins, savoir: les deux artères qui 
rampent le long de la cloison des corps caverneux, les deux 
artères dorsales de la verge, et deux artérioles qui marchent 
le long du canal de l’urèthre; à celles-ci s’en joignent très- 
souvent deux ou quatre autres, qui sont tégumenteuses. On 
coupe tous les fils près de la plaie; on place ensuite une sonde 
de gomme élastique dans le canal de l'urèthre, et l’on procède 
au pansement. Ce pansement se fait avec un peu de charpie 
fine, dont on recouvre la solution de continuité , et par-dessus 
laquelle on place en travers quelques compresses longuettes 
qui passent au-dessus et au-dessous de la sonde ; on maintient 
l'appareil au moyen d’un bandage en T, double, par-dessus 
les chefs duquel or renverse de chaque côté les chefs des com- 
presses qui le dépassent , et que l’on fixe avec des épingles. C’est 
encore à ce bandage que l’on attache les liens qui assujettissent 
la sonde. 
On lève l'appareil au bout de quatre ou cinq jours, et l’on 
- trouve que les corps caverneux, qui au moment de l'opération 
dépassaient le niveau de la peau, se sont affaissés et rétractés. 
Peu à peu ils reviennent complètement sur eux-mêmes, au 
point de se mettre au niveau de la section des tégumens, avec 
lesquels ils se cicatrisent ; on ne doit retirer la sonde que lorsque 
la plaie est guérie, parce qu’il serait à craindre que l’orifice de 
l'urèthre tronqué se rétrécit, si on la retirait auparavant. 


Lorsque le moignon de la verge conserve quelque longueur, 


les malades peuvent après l’opération lancer au loin l’urine” 
P P P 


comme auparavant; mais quand le pénis a été retranché près 


de sa racine, ils perdent cette faculté, et sont obligés pour uriner 


de s’accroupir comme les femmes ; on remédie à cet inconvé=” 
? 


nient au moyen d’une canule conique en bois ou en ivoire, dont ! 


ils appliquent la base près du pubis, et qui conduit l'urine à la : 


distance convenable. 
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Du squirrhe et du cancer du testicule et du cordon spermaltique, ou 
sarcocèle. 


C’est surtout chez les adultes et chez les vieillards que l’on 
remarque cette affection; elle n’attaque ordinairement qu’un 
des testicules. Les causes qui la produisent sont toutes celles 
de la didymite chronique, à laquelle elle succède presque tou- 
jours, et dont elle revêt par conséquent d’abord les caractères. 
Quelquefois cependant elle commence par le cordon, qui s’en- 
gorge, devient douloureux, et dont l'affection se propage en- 
suite de proche en proche jusqu’au testicule ; mais ce cas est 
rare. 

Le sarcocèle, proprement dit, commence par l’épididyme , 
ou par le corps même du testicule; ce dernier cas est le plus 
commun. On voit alors cet organe augmenter peu à peu de 
consistance et de volume; il conserve d’abord sa forme ovoïde ; 
mais il est pesant, et tiraille par son poids le cordon testicu- 
laire , le long duquel le malade ressent des douleurs vives qui 
s’étendent jusqu’à la région lombaire. Bientôt l’engorgement 
s'étend à l’épididyme , qui se trouve confondu avec la tumeur. 
Gelle-ci perd enfin sa forme ovoide ; sa surface devient inégale , 
bosselée; son volume augmente de plus en plus; aux douleurs 
dépendantes du tiraillement qu’elle exerce par son poids sur le 
cordon testiculaire, se joignent des douleurs lancinantes, ai- 
guës, que le malade compare à la sensation que produirait une 
aiguille acérée en traversant rapidement le testicule ; les veines 
sous-cutanées deviennent variqueuses, la peau s’amincit, adhère 
vers les points où la tumeur présente des bosselures, s’en- 
flamme , et devient le siége d’un ulcère qui présente bientôt 
tous les caractères de la dégénération carcinomateuse. A cette 
époque , et souvent bien avant, le cordon testiculaire s’ engorge, 
devient cancéreux , soit dans toute sa longueur, soit en partie, 
près du testicule, ou dans l'abdomen, le reste de sa longueur 
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restant sain. Enfin , les accidens de consomption surviennent, 
et le malade périt, en présentant tous les symptômes de la dia- 
thèse cancéreuse. 

Le cordon spermatique participe souvent, avons-nous dit, 
à la maladie du testicule. On reconnaît que l’engorgement dont 
il est affecté est de nature squirrheuse , à sa dureté, aux nodo- 
sités qu'il présente, à son immobilité dans l'anneau, aux dou- 
leurs dont il est le siége, et à sa sensibilité au toucher. Il importe 
de bien distinguer cet état des engorgemens d'autre nature, 
pour se guider dans le choix des moyens thérapeutiques, 
et surtout pour savoir si l’on doit ou non comprendre le cordon 
dans l'opération que réclame la désorganisation du testicule. 
Voici donc à quels signes on distingue les autres engorgemens. 
On reconnaît le simple œdème du cordon , à son empätement, 
à son insensibilité , à son indolence , et à l'absence des nodosités 
dures qui accompagnent le squirrhe ; on juge que l’engorgement 
est variqueux , à la mollesse et à la compressibilité des vaisseaux 
dilatés, et à la liberté du cordon dans l'anneau; enfin, nul doute 
que la tuméfaction ne soit dépendante d’une accumulation de 
sérosité dans un sac étendu le long du cordon testiculaire , ainsi 
que Pott l’a vu deux fois, lorsque cette tumeur est fluctuante et 
transparente. 

La marche du sarcocèle est très-variable ; crdinairement 
elle est fort lente, quelquefois même on voit l’engorgement 
cesser de faire des progrès, et rester ainsi stationnaire pendant | 
plusieurs années. D’autres fois, au contraire, la marche de la 
maladie est des plus rapides, et quelques mois suflisent pour 
la conduire de son début à l’état d’un ulcère carcinomateux des 
plus effrayans. 

Tels sont les caractères du sarcocèle simple ; mais il arrive ” 
assez souvent qu’il est compliqué d’hydropisie de la tunique 
vaginale. (Hydro-sarcocèle ou sarco-hy drocèle.) Les symptôs 
mes de cette dernière maladie se joignent alors à ceux du sar= 


cocèle, et quelquefois même ils les masquent au pot d'en 


SARCOCÈLE. 207 
rendre le diagnostic très-diflicile (voyez Hydrocèle). D'autres 
maladies peuvent être toutefois plus facilement confondues 
avec le sarcocèle. Tels sont, par exemple, les engorgemens 
scrofuleux et vénériens de l'organe. L’examen attentif de la 
constitution du sujet, et la circonstance de maladies syphili- 
tiques essuyées par lui antérieurement , peuvent conduire à la 
vérité; mais il faut convenir que dans beaucoup de cas ce n’est 
qu'après avoir mis en usage les antisyphilitiques ou le traitement 
antiscrofuleux, que l’on peut prononcer avec quelque certitude 
Sur le véritable caractère du mal. 

Le pronostic et les caractères anatomiques du sarcocèle sont 
ceux de toutes les affections cancéreuses. 

Traitement. On ne peut prévenir les fâcheux effets du sar- 
cocèle que par l'opération de la castration , maïs avant que de 
faire cette opération, il faut examiner si elle est indiquée et si 
elle est possible ; d’une part, afin de ne la pas faire inutilement, 
et d'autre part, afin qu’elle soit couronnée de succès. Pour que 
l'opération soit indiquée , il faut que la maladie soit véritable- 
ment un cancer. Ce ne sera donc qu'après avoir employé 
inutilement et avec persévérance , suivant les cas, les applica- 
tions réitérés de sangsues , et les émolliens, aidés des dériva- 
üfs sur le canal intestinal, ou le traitement anüscrofuleux, ou 
un traitement dit fondant, ou enfin un traitement antisyphi- 
litique bien administré, que l’on devra se décider à pratiquer 
l'opération. On ne saurait croire combien d’individus affectés 
de prétendus sarcocèles sont guéris sans opération par l’un des 
traitemens dont il vient d’être parlé, et surtout par le premier. 
Gette remarque , faite par plusieurs chirurgiens, et notamment 
par M. Gama, chirurgien en chef de l'hôpital militaire du Vai- 
de-Grâce de Paris, n’a pas échappé à M. Dupuytren, qui guérit 
tous les ans un bon nombre de maladies réputées sarcocèles, 
par l’un des traitemens indiqués, et qui ne se décide jamais 
à pratiquer l’opération qu'après l'avoir administré sans fruit. 

H est aussi de la plus haute importance de ne pratiquer Popé- 
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ration que quand on en peut espérer un SUCCÈS durable. On doit, 
pour des raisons qu’il est facile de sentir, s’en abstenir toutes 
les fois qu’il existe des symptômes de diathèse cancéreuse géné- 
rale, et toutes les fois qu’on trouve dans l'abdomen, que l’on 
doit palper avec soin, des engorgemens sur le trajet du cordon 
testiculaire ou ailleurs. Il faut encore s'abstenir d’opérer 
quand le cordon lui-même est affecté de manière qu'il ne 
reste au-dessus du lieu où il est engorgé aucun point où il 
soit parfaitement sain, et sur lequel on puisse opérer la sec- 
tion qui doit séparer les parties malades de celles qui ne le 
sont pas. Enfin, M. Boyer a observé que, même dans les cas 
où le cordon testiculaire a conservé son volume, lengorge- 
ment et la tuméfaction du canal déférent étaient presque 
toujours suivis de la récidive de la maladie après V’ablation du 
mal. Lorsque l’on coupe alors le cordon, on voit sortir de celui- 
ci une matière blanchâtre d’un mauvais augure pour les suites à 
de l'opération. Toutefois l'engorgement du conduit déférent 
n’est point une contre-indication précise à l'opération de la cas- 
tration. | * | 

L'appareil nécessaire pour exécuter la castration se compose 
d’un bistouri convexe, d’un bistouri droit, de pinces à liga- 
tures, de fils cirés de plusieurs grosseurs , d’aiguilles courbes, 
d’éponges et d'eau tiède ; un linge fin fenêtré et enduit de cé- 
rat , de la charpie fine, quelques compresses longuettes , et une 
bande large de trois doigts et longue de cinq à six aunes, coms 
posent l'appareil de pansement. 

Ces pféparatifs étant terminés, et la partie étant rasée , où 
fait coucher le malade sur le côté droit d’un lit, ou d’une table 
sarnie d’un matelas. et le chirurgien, placé à la droite du 
malade , quel que soit le côté, procède à l'opération. 

 IHya plusieurs manières d’extirper le sarcocèle. La plapart 
des chirurgiens commencent par faire aux tégumens, soulevés | 
ou non par un pli, une incision qui, partant d’un demi-pouce, 
au-dessus de l'anneau ingninal, descend , en suivant la direction 
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du cordôn testiculaire , jusqu’à la tumeur. Si les tégumens sont 
sains et peu distendus , ils prolongent du même coup eettein- 
cision jusqu’à la partie inférieure du Scrotum ; si la peau estau 
contraire altérée ou si elle est très-étendue , l’incision, arrivée : 
à la partie supérieure de la tumeur , est tranformée en deux in— 
cisions courbes qui se regardent par leur concavité » et crcon= 
scrivent dans une ellipse une portion des tégumens altérés, où 
tellement étendus qu'après l’opération ils deviendraient exubé- 
rans. [ls dissèquent alors péniblement la tumeur, et, après 
lavoir isolée, ils procèdent à la section du cordon > Quand la 
tumeur n’est plus attachée que par lui. 
Pour cela, la plupart embrassent le cordon par une forte li- 
gature, et le coupent ensuite; mais comme-on a observé que 
cette ligature générale donnait lieu à beaucoup de douleur, et 
provoquait souvent ensuite des inflammations du tissu cellulaire 
de la fosse iliaque , ou des accidens nerveux presque toujours 
graves, on ne s’en sert que comme d’un moyen de fixer le cor- 
don et d'empêcher qu'il ne rentre dans l’abdomen par l’effet 
de sa rétraction spontanée, et on Coupe la ligature générale 
aprés avoir lié isolément toutes les artères renfermées dans son 
épaisseur ; quelquefois même, pour rendre la section de cette 
ligature plus facile , on interpose entre elle et lui un rouleau de 
linge ou de sparadrap sur lequel on la serre, et sur lequel on 
peut ensuite la couper. D’autres font saisir le cordon par un 
aide entre le pouce et le doigt indicateur, le coupent , et sai— 
sissent successivement » pour les lier, les orifices béans des vais 
seaux divisés, avant de permettre à l’aide de lâcher le moignon 
du cordon testiculaire, D’autres enfin coupent le cordon couche 
par couche, en le soulevant sur leur doigt , et lient à mesure les 
vaisseaux qu’ils divisent. | 
Toutes ces modifications dans la manière de couper le cordon 
nt été imaginées dans la crainte de le voir se retirer brusque- 
nent dans l’abdomen avant qu’on ait pu lier les vaisseaux cou 
és ; et occasioner ainsi une hémorrhagie qui deviendrait 
IT. 19 
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presque nécessairement mortelle par l'impossibilité ou l’on se 
trouverait d'y remédier directement. Mais s’il est vrai que, chez 
quelques sujets, les contractions du muscle erémaster sont très— 
fortes, il est vrai aussi que , chez tous, un aide intelligent peut 
toujours maintenir le cordon coupé tout le temps nécessaire à 
la recherche et à la ligature des vaisseaux qu'il contient dans 
son épaisseur, et que par conséquent la ligature générale pro- 
visoire est inutile. Les cas dans lesquels il faut couper le cor- 
don si haut qu’il n’en resterait en dehors de l’anneau qu'une 
partie difficile à saisir, forment seuls exception à cette règle. 
L'opération de la castration a reçu de M. Dupuytren des mo- 
difications importantes qui en ont fait une des opérations les 
plus promptes et les plus faciles. Voici quel est son procédé. 
La partie postérieure du scrotum est saisie à pleine main , soit 
par l’opérateur, soit par un aide qui tend fortement les tégu- 
mens sur la partie antérieure de la tumeur, en les tirant en ar— 
rière, en même temps qu’il pousse d’arrière en avant le testicule 
engorgé, comme pour le faire sortir à travers la peau; cela 
fait, on pratique, comme dans les autres procédés, soit une 
incision simple, qui s'étend depuis la partie supérieure de 
l'anneau jusqu’au bas du scrotum; soit une incision, qui, 
simple sur le cordon , devient elliptique sur la tumeur. Aussitôt 
que l’incision des tégumens et du tissu cellulaire sous-cutané 
est achevée , le testicule, obéissant au mouvement combiné 
qui attire les tégumens en arrière et qui le repousse en avant ,\ 
sort de la plaie par une sorte d’énucléation ; on le saisit alors ; 
quelques coups de bistouri suffisent pour détacher ses adhé- 
rences postérieures et pour V'isoler entièrement : un aide saisit 
le cordon ; on le coupe et l’on procède à Papplication des liga= 
tures, c'est-à-dire que l’on saisit et qu’on lie successivement ) 
à la manière ordinaire , l'artère spermatique et quelques autres À 
artères développées par la maladie, et parmi lesquelles 1l ne 
faut pas oublier une artériole placée ordinairement à la partie 


postérieure du cordon, le long du canal déférent , et qui est 
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une source fréquente d'hémorrhagies consécutives lorsqu'on a 
négligé de la lier. Le procédé de M. Dupuytren évite aux ma— 
lades les douleurs et les longueurs attachées à la dissection de 
la peau du scrotum , et il a encore sur les autres l'avantage de 
ne point exposer à blesser le canal de l'urèthre ou les COrps ca 
verneux , avec lesquels la tumeur se met en rapport presque 
immédiat quand elle acquiert un certain volume. C’est donc 
celui qui nous paraît préférable et que nous employons dans 
notre pratique. Nous ne terminerons Pourtant pas ce qui a trait 
à l'opération du sarcocèle, sans parler de deux procédés qui 
sont dus à deux chirurgiens distingués de notre époque. 

Le premier est plutôt une tentative pour éviter l’opération 
de la castration, qu’un procédé pour la faire ; il est dû à M. Mau- 
noir de Genève, qui a pensé qu'il suffirait de lier l’artère sper— 
matique, pour priver en quelque sorte la maladie d’aliment, 
et pour déterminer ainsi la résolution , ou tout au moins pour 
arrêter les progrès de la tumeur. Cette Opération a été exécutée ; 
“mais elle n’a pas réussi. 

Le second appartient à M. Aumont ; il consiste à faire l’inci-. 
sion par laquelle on doit extraire le sarcocèle, sur la parte 
postérieure du Scrotum, afin qu'après opération ia plaie ait 
Son fond en haut et son ouverture en bas, et que le séjour du 
pus dans le tissu cellulaire des bourses , qui a lieu quelquefois 
à la suite de lopération ordinaire , soit par-là rendu impos— 
sible. Mais en donnant à l'incision antérieure une étendue suffi 
sante de haut en bas, on procure aux liquides un écoulement 
suffisant; on se réserve la facilité d'enlever, s'il est besoin, la 
peau qui recouvre la partie antérieure de la tumeur, et qui 
est toujours plus altérée et plus amincie de ce côté qu’en arrière; 
et l’on peut, de plus, découvrir le cordon lorsqu'il est lui- 
même altéré, beaucoup plus facilement qu’en suivant le pro- 
cédé de M. Aumont. 

Quelle que soit la manière dont on ait procédé, il faut, 
aprés l'opération, rechercher avec Soin, pour les licr, tous les 
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vaisseaux qui pourraient fournir du sang, en faisant surtout 
attention à ceux qui rampent du côté de l’adossement du dar- 
tos, et qui sont les plus volumineux et les plus nombreux; 
réunir les fils en un seul faisceau que l’on place dans l’angle 
supérieur de la plaie ; rapprocher les lèvres de celle-ci au 
moyen de deux rouleaux de charpie que l'on place de chaque 
coté entre elles et la cuisse correspondante , et la recouvrir d’un 
linge fin fenètré et enduit de cérat, par-dessus lequel on place 
les compresses de manière à soutenir les bourses, et à prévenir 
les engorgemens qui pourraient sy former si elles restaient 
pendantes, et maintenir tout l’appareïl au moyen de la bande 
qui forme un spica de laine, dont les jets maintiennent les 
bords de la solution de continuité en contact. Quelques per- 
sonnes réunissent la plaie au moyen de bandelettes agglutina- 
tives ; mais outre qu’elles s'appliquent mal à la peau mobilé 
du scrotum, et n’agissent que sur Îles levres de la solution de 
continuité, elles ont Vinconvénient de favoriser la tendance” 
que ces lèvres ont à se rouler en dedans, de manière à ce que” 
la peau se trouve en contact avec elle-même , ce qui apporte 
un retard très-grand dans la cicatrisation de la plaie. Les rou=” 
leaux de charpie, au contraire, en agissant sur le fond de lan 
solution de continuité, refoulent ses bords en dehors, les af=" 
frontent l’un avec l’autre, et les maintiennent par conséquent | 
dans la meilleure situation possible, pour que la réunion quil 
doit s’établir entre eux s'opère avec promptitude et facilité. 
Dans les cas ordinaires, quand surtout lincision du scrotumw 
s'étend jusqu’à la partie inférieure de cette poche, de ma= - 
nière à ne laisser en bas aucune cavité dans laquelle les li=> 
quides fournis par la plaie puissent s’accumuler, une grande & 
partie de celle-ci se réunit par adhésion immédiate ; il ne fautl 
pour cela qu'écarter les causes d’inflammation , et arroser lap=» 
pareil d’eau fraiche pendant les premiers temps. Au bout del 
douze ou quinze Jours , les ligatures tombent, et après trois SE" 


maines ou un mois, la cicatrice de la plaie est complète. Lorsquén 


SQUIRRHE ET CANCER DE L’OVAIRE. 203 


le cordon est sain, l’opération du sarcocèle est une de celles qui 
réussissent le mieux et qui sont le plus rarement suivies de la 
récidive du mal. 

IL est inutile de dire que la complication d’une hydrocèle ne 
change rien au procédé opératoire. 

Mais, dans quelques cas, le testicule dégénéré est immé- 
diatement appliqué sur l’anneau inguinal , il faut alors le dé- 
couvrir par une incision faite aux tégumens, et l’isoler par la 
dissection, jusqu’à ce qu’on ait mis le cordon en évidence : 
celui-ci ne donne, dans ces cas, aucune prise aux doigts d’un- 
aide , lors même que l’on débride l’anneau ou le canal ingui- 
nal, ce qu’on est quelquefois obligé de faire , pour le mettre à 
découvert. Il faut alors, ou bien le couper couche par couche, 
et lier les vaisseaux à mesure qu’ils sont divisés, ou commencer 
par l’embrasser au moyen d’une ligature générale qui sert à 
le retenir jusqu’à ce que l’on ait lié isolément toutes Les artères: 
qu'il renferme , et que l'on coupe ensuite. 


Du squirrhe et du cancer de lovaire. 


L'ovaire est assez fréquemment affecté de squirrhe, mais 
très-souvent on ne le Soupçonne pas pendant la vie, et ce n’est 
que sur les cadavres qu’on découvre cette désorganisation : elle 
ae donne lieu en effet à aucun symptôme tant que le volume du 
squirrhe est peu considérable ; et lorsqu'il est très-développé, 
il est encore souvent très-diflicile de le distinguer des autres 
désorganisations de cette partie. Les causes de ce squirrhe pa- 
raissent être l’inflammation chronique de lovaire, celle des 
tissus environnans , et surtout celle de l'utérus, qui se propage 
presque toujours à cet organe ; on pense aussi qu'il peut être. 
produit par le coït immodéré , par Îles désirs non satisfaits, 
et par une conception avortée. 

Pans les premiers temps de sa formation, rien, comme nous 
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avons déjà dit, n’en révèle l'existence, à moins cependant 
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qu’il ne succède à une ovarite aiguë passée à l’état chronique. 
À mesure qu’il fait des progrès et acquiert plus de volume, 
quelques symptômes apparaissent : d’abord ce sont des douleurs 
qui se font sentir de temps en temps dans un des côtés du bas- 
ventre, elles reviennent surtout aux approches des règles; 
plus tard il s’y joint un sentiment de pesanteur dans la même 
région, que la malade éprouve surtout lorsqu'elle reste long— 
temps debout. Les douleurs prennent de plus en plus le carac- 
tère de celles que nous avons dit appartenir aux affections can- 
céreuses ; le volume de la tumeur augmente; elie devient 
appréciable à travers les paroïs de l’abdomen ; elle comprime 
quelquefois l'intestin au point de s'opposer au libre cours des 
matières fécales ; on l’a vue, dans quelques cas, peser sur l’uté- 
rus , et en déterminer l’abaissement et même la chute. L’'hydro- 
pisie enkystée de l'ovaire est presque toujours accompagnée de 
l'affection qui nous occupe. Les caractères anatomiques ne pré- 
sentent rien de particulier. 

Le traitement de cette affection ne peut qu'être difficilement 
suivi de succès ; 1l y en a deux motifs, d’abord , la nature même 
du mal, que nous avons dit être presque toujours au-dessus 
des ressources de l’art, et ensuite l'isolement de l'organe 
affecté, qui le rend presque inaccessible à l'influence des 
moyens thérapeutiques. Cependant les applications répétées de 
sangsues à l’anus ou à la vulve , principalement à l’époque des 
règles lorsqu'il y a suppression des menstrues, ce qui a fré- 
quemment lieu, les lavemens émolliens et narcotiques, les 
bains prolongés , les douches. alcalines ou sulfureuses sur la 
tumeur , et à l’intérieur l’extrait de ciguë , etc., sont autant de 
moyens généralement employés qui soulagent les malades et di- 
minuent leurs souffrances; on doit donc toujours y recourir. 
Dans cette affection, comme dans les kystes de l’ovaire , on a 
proposé et pratiqué (Laporte, Morand) l’extirpation de l’organe; 


mais quelques succès obtenus par Laumonier et Lizars d’'Edim- 
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bourg (1) ne nous paraissent pas suflisans pour justifier une opé- 
ration aussi grave, aussi dangereuse, dans une maladie dont 
les progrès sont toujours lents, et permettent souvent aux per- 
sonnes qui en sont affectées d'espérer encore de nombreuses 


années d’existence. 


Du squirrhe et du cancer de lPutérus. 


Le cancer utérin est une maladie des plus communes de ce 
genre ; on l’observe chez des femmes de tous les âges, à partir 
de l’époque de la puberté. Cependant il se manifeste plus sou- 
vent au moment où les femmes vont cesser d’être réglées, ou 
quand elles viennent de cesser de l'être, qu'à toute autre épo- 
que de leur vie. Les filles n’en sont point exemptes. Le cancer 
utérin est très-souvent la terminaison d’une métrite chronique. 
Les causes qui le produisent sont toutes celles qui peuvent pro- 
voquer cette dernière affection. 

Le cancer utérin débute ordinairement par le col de la ima- 
trice, et plus souvent par la lèvre postérieure de ce col, que 
par l’antérieure ; c'est toujours sous forme d’un engorgement 
_squirrheux , qui s’ulcère après avoir duré plus ou moins long- 
temps, qu’il se manifeste d’abord ; car nous ne comprenons pas 
dans cette description le carcinome ou ulcère phagédénique 
de l'utérus, auquel nous consacrerons un article particulier. 

Peu à peu il s'étend du col au corps même de l'utérus. Dans 
quelques cas, cependant , il commence par le corps imême de 
l'organe, et ordinairement alors par sa surface interne; mais 
ces cas sont rares. Tant qu’il est borné au museau de tanche , il 
est facilement curable par une opération de chirurgie; il devient 
au contraire à peu près incurable, quand il s’est propagé au 


COr ps même de l’utérus. Il est donc de Îa plus haute importance 


(1) Observations on extraction of diseased ovaria ; iMustrated by ples 


coloured after nature. Edinburg, 1825 , in-fol. 
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de reconnaître la maladie à son début; malheureusement elle 
n'occasione, en général, d’accidens assez graves pour déter- 
miner les malades à réclamer les secours de l’art, que quand 
déjà elle a fait des progrès tels qu’il n’est plus possible d’y 
remédier. Quoi qu'il en soit, les pathologistes ont partagé sa 
marche en trois périodes. 

Les symptômes particuliers à la première période sont ceux 
de la métrite chronique , et rien, dans ces symptômes, ne 
peut faire connaître si la maladie se terminera par résolution , 
ou si elle passera à la dégénération carcinomateuse. Ainsi 
les premiers accidens que la femme éprouve consistent dans 
quelques dérangemens de menstruation, soit que les règles 
se trouvent retardées, soit qu’elles avancent, soit qu’elles 
diminuent de quantité, soit qu'il se manifeste des pertes , 
soit enfin que les menstrues reparaissent chez une femme 
qui a dépassé l’âge critique. D’autres fois il se joint à ces 
accidens, ou il se manifeste sans eux, un écoulement san- 
guin ou sanieux, avec ou sans douleur, qui apparaît après 
le coït. Le plus souvent aussi la malade éprouve en même 
temps une pesanteur dans les régions hypogastrique et anale, 
accompagnée, dans quelques cas, de la sensation d’un corps 
roulant dans le bassin, chaque fois qu’étant couchée sur un 
des côtés, elle se reporte sur l’autre. Elle devient sujette à 
des envies fréquentes d’uriner et d’aller à la garde-robe ; il 
survient des flueurs blanches abondantes, d’abord inodores, 
mails qui acquièrent par la suite une odeur forte. Le toucher, 
pratiqué à cette époque, fait reconnaître que le museau de tan- 
che a augmenté de volume, qu'il est inégal, bosselé, dur dans 
certains points et ramolli dans d’autres, et douloureux au con- 
tact; la pression du doigt fait quelquefois écouler de sa sub- 
stance , comme d’une éponge, un liquide sanieux et sangui- 
nolent, semblable à celui que la femme répand après l’acte 
de la copulation ; lorifice utérin est entr’ouvert et irrégulier ; 


enfin l’on peut voir que le museau de tanche est gonflé, et d’un 
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rouge fonce et livide, mais sans ulcération , en plaçant dans le 
vagin un speculum utert. 

Ces accidens persistent quelquefois sans augmentation ni 
diminution, pendant plusieurs années ; d’autres fois, au con- 
traire , la maladie suit une marche plus aiguë , et passe en 
quelques mois, et même en quelques semaines, à la seconde 
période. 

Pendant celle-ci , les symptômes de la période précédente 
augmentent rapidement d'intensité; les douleurs lancinantes 
deviennent plus vives et habituelles, et elles se font sentir 
non-seulement dans le col utérin, mais encore dans les lombes, 
les aines et les cuisses ; les flueurs blanches deviennent beau- 
coup plus abondantes, la matière qui les forme est ichoreuse, 
et acquiert la fétidité propre à la suppuration des affections 
cancéreuses; elle entraîne avec elle des portions de tissu ra- 
mollies par la dégénération , et des caillots de sang putréfiés ; 
il survient fréquemment des pertes de sang considérables. Le 
toucher, pratiqué alors, fait souvent reconnaître que le col 
de l'utérus est rongé par un ulcère à bords fermes, ou qu’il 
est transformé en une sorte de champignon à surface molle, 
fongueuse, friable et ulcérée, mais à base dure. Plus tard, 
la maladie s'étend au vagin, et de ce canal au rectum et à la 
vessie, qu’elle perfore; aux symptômes ci- dessus indiqués , 
se joint alors un écoulement involontaire de l'urine et des ma- 
tières fécales par la vulve. À toutes les époques de cette seconde : 
période , on peut constater, par l'introduction d’un spéculum , 
la nature, l’état et les progrès du mal. 

Les accidens qui caractérisent la troisième période sont l’en- 
gorgement des ganglions inguinaux, la manifestation d’autres 
engorgemens dans diverses parties du corps, la couleur plom- 
bée de la peau, la fièvre hectique , et en un mot tous les ca- 
ractères de la diathèse cancéreuse. Ces accidens ne se mani- 
festent pas toujours, parce que, dans beaucoup de cas, les 
malades périssent peu de temps après le début du mal, ou 
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quand il est encore à l’état de cancer local, soit d’une hémor- 
rhagie foudroyante, soit épuisées par la répétition d’hémor- 
rhagies peu abondantes mais très-fréquentes, soit d’une péri- 
tonite aiguë ou chronique, ete. 

Traitement. Pendant long--temps le cancer utérin à été re- 
gardé comme une maladie tout-à-fait au-dessus des ressources 
de l’art; on l’abandonnait en conséquence à lui-même, ou 
on se bornait à employer quelques-uns de ces remèdes pallia- 
tifs qui ont tout au plus pour effet de calmer les souffrances des 
malades. La chirurgie moderne, plus éclairée, attaque ces 
cancers et parvient à les détruire, toutes les fois que, bornés 
au museau de tanche, ils n’ont point encore envahi le corps 
de l’utérus; mais elle n’est point encore parvenue à les détruire 
quand la totalité de l'organe est compromise, parce qu’alorsil ne: 
resterait d'autre ressource que dans lablation de la matrice, 
opération qui, quoique facile quand cet organe n’a point aug- 
menté de volume , serait cependant très-dangereuse et devien- 
drait fort difhcile lorsque le volume et la forme de l’utérus sont 
changés par la maladie. Aussi n’a-t-elle été exécutée jusqu'à 
présent que dans les cas où il y avait précipitation complète 
de la matrice. 

Dans les cas ordinaires, les opérations que lon pratique 
pour détruire les cancers utérins ne s’appliquent donc qu'à 
ceux qui n'ont pas dépassé le museau de tanche. Ces opéra- 
tions sont la cautérisation et la résection du col de lutérus. 
Avant d’y recourir toutefois, il faut s'être bien assuré que la 
dégénération cancéreuse est opérée , afin ne pas s’exposer 
à enlever le col de l'utérus lorsqu'il ne serait qu’enflammé 
chroniquement , ainsi que cela est peut-être plus d’une fois 
arrivé. Il faut aussi, dans les cas douteux , et surtout lorsque 
la maladie n’est qu’à sa première période, commencer par 
employer lé traitement de la métrite chronique (voyez cette 
maladie), et principalement parmi les moyens qui le com- 
posent, les applications de sangsues sur le cok mème de 


l'utérus, 
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La cautérisation et la résection ne sont pas exactement ap- 
plicables aux mêmes cas. La dernière convient spécialement 
aux cas où il existe un prolongement des lèvres du col utérin , 
et dans ceux où il reste en arrière du mal des tissus sains dans 
lesquels on peut pratiquer la section. La seconde convient aux 
cas où il existe une ulcération superficielle, et dont la base est 
peu engorgée ; on la pratique encore après la résection , lors- 
que la surface de la plaie présente quelques points d’un aspect 
douteux. 

MM. Récamier et Dupuytren sont les premiers qui aient 
empioyé la méthode de la cautérisation pour détruire les af- 
fections cancéreuses du col de l'utérus. M. Récamier emploie 
à cet effet une solution de nitrate de mercure dans l’acide 
nitrique (un à quatre gros pour une once d’acide ). M. Du- 
puytren emploie soit cette liqueur, soit des cônes de potasse 
pure ou de nitrate d'argent, larges d’un pouce à leur base, 
qu'il place dans un long porte-crayon, de manière à présenter, 
suivant le besoin , leur base ou leur sommet à la surface ul- 
cérée. 

Pour porter ainsi le caustique sur le col de l’utérus, et pré- 
server en même temps le vagin de son action, on a inventé un 
instrument dont nous avons déjà parlé plusieurs fois, qu’en 
raison de la facilité qu’il donne pour examiner les parties, 
on a nommé speculum uiert. Il en existe de plusieurs formes. 

Gelui dont on se sert maintenant le plus ordinairement 
quand on ne veut que voir l’état des parties, est le spéculum 
de M. Récamier. Il est composé d’un tube d’étain de di- 
mension proportionnée à celle du vagin, légèrement conique , 
coupé perpendiculairement à son épaisseur à son extrémité 
la plus étroite, et en bec de plume à son extrémité la plus 
large. 

M. Dupuytren, pour rendre cet instrument propre à être 
employé dans les opérations où dans les applications causti- 
ques que lon fait sur le col de l'utérus, Va fait couper 
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perpendiculairement à son épaisseur à ses deux bouts, et 
a fait ajouter à celle des extrémités qui est la plus large 
un manche qui en part à angle droit. Le spéculum des an- 
ciens était composé de trois parties qui, réunies, formaient 
un cône creux de médiocre volume, que l’on introduisait 
avec facilité dans le vagin, et qui pouvaient s’écarter en- 
suite de manière à dilater fortement ce canal, quand on 
faisait tourner une vis contenue dans un manche qui en par- 
tait à angle droit. Enfin , M. Lisfranc a dernièrement employé 
dans ce même but, mais en lui faisant donner les dimen- 
sions convenables, un instrument que les anciens n’em- 
ployaient que pour explorer l'anus, et qui se compose de deux 
parties, lesquelles, rapprochées, forment, comme le précé- 
dent , un cône creux, et peuvent s’écarter l’une de l’autre 
quand on presse sur deux leviers coudés , articulés l’un avec 
l’autre de manière que quand. on rapproche leurs deux extré- 
mités libres on en écarte les deux extrémités opposées , 
qui supportent les deux moitiés semi-coniques de linstru- 
ment et font un angle droit avec elles. Ces deux derniers 
instrumens sont représentés dans l’Æ{rmamentarium de 
Scultet. | | 

Un spéculum utérin étant donc introduit, et la partie ma- 
lade étant mise en évidence, on commence par l’absterger 
avec une boulette de charpie sèche portée sur une longue 
pince ; cela fait, on pousse jusqu’au fond du spéculum un 
petit rouleau de charpie que lon place au bas de la surface 
ulcérée , de manière à ce qu’il recueille l'excédent du caus- 
tique , et l'empêche de se glisser entre l’extrémité du spécu- 
lum et le vagin. On porte alors jusque sur cette surface un 
pinceau de charpie imbibée de la solution mercurielle , ou le 
cône de potasse ou de nitrate d'argent, et on le laisse en con | 
tact avec les tissus, pendant environ une minute. Au bout 
de ce temps l’eschare est produite ; on retire le caustique, on 
lave les parties au moyen d’une injection abondante, et le 
spéculum est à son tour retiré. 


SQUIRRHE ET CANCER DE L'UTÉRUS. Soi 


La malade est mise au bain, et s'il survient des symptômes 
d’inflammation , ce qui est rare , on les combat par les moyens 
appropriés. Dans les cas ordinaires , 1l suffit de l’usage jour- 
nalier du bain et des injections émollientes pour les prévenir. 
ÆEn général, au bout de quatre ou cinq jours, l’eschare est 
tombée, et l’on peut recommencer lopération, que l’on 
réitère jusqu'à ce que la surface ulcérée se soit recouverte 
de bourgeons celluleux et vasculaires de bonne nature. Nous 
ne saurions trop répéter que la cautérisation ne réussit 
bien que dans les cas où lulcération est superficielle et 
supportée immédiatement par des tissus peu engorgés, ce 
qui au reste arrive le plus ordinairement quand la maladie 
est attaquée à temps opportun. Mais quand l’ulcère a une base 
profondément engorgée , l’action destructive du caustique ne 
peut pas s'étendre jusqu'aux tissus sains, et il en résulte 
que , le travail d'élimination se faisant dans des tissus malades, 
Virritation qui l’accompagne étend l’engorgement plus ra- 
pidement que le caustique ne le détruit, et que presque 
toujours , dans ces cas, le mal se trouve exaspéré au lieu 
d’être détruit. 

C'est à M. Osiander qu’appartient lPidée de pratiquer la 
rescision du col de l'utérus. Il traversait cette partie à l’aide 
de deux anses de fil pour la fixer, et coupait ensuite en arrière 
du trajet des fils. M. Dupuytren a beaucoup perfectionné cette 
opération. Il emploie plusieurs procédés, qui varient selon 
que le col de l'utérus est résistant, ou qu'il est mou et friable. 
Dans le premier cas, il saisit le museau &@e tanche avec une 
pince de Museux , l’attire au niveau de la vulve, et retranche 
toute la partie saisie par les pinces , soit au moyen d’un bistourti 
“ordinaire, soit avec un petit couteau à deux tranchans et 
_ courbé sur son plat, soit avec de forts ciseaux courbés de 
même sur leur plat. Quelquefois aussi il introduit un speculum 
uteri, saisit, comme dans le premier cas, les parties avec une 


pince de Museux, et les retranche en place. Dans le seconp 
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cas, M. Dupuytren place un spéculum de maniere à ce que 
le cancer soit bien embrassé par son extrémité; cela fait, 1l 
cerne le mal avec une cuiller tranchante , au moyen de laquelle 
il cure , s’il en est besoin, jusqu’à la cavité de l'utérus; les 
parties cernées que la cuiller n’a pas pu détacher complètement, 
le sont au moyen des ciseaux courbes. Dans quelques cas aussi 
ce professeur emploie , pour cerner le squirrhe, un tranchant 
circulaire surmonté de deux tiges qui se rendent à un manche 
transversal ou à un large anneau en acier. Ce tranchant étant 
appliqué à la circonférence du col utérin, il suffit d'imprimer 
quelques mouvemens de rotation à l'instrument pour le faire 
pénétrer dans le tissu du col, ou même du corps de la matrice, 
et pour isoler ainsi le cancer dans toute sa circonférence par 
l’action de cette espèce d’emporte-pièce ; on le saisit alors avec 
des pinces, et on achève de le détacher avec les ciseaux portés 
profondément en arrière. 

L’écoulement de sang qui survient après l’excision du coi 
utérin, par quelque procédé qu’elle ait été pratiquée , est en 
général modéré et s'arrête de lui-même. Si cependant il conti- 
nuait au point de devenir inquiétant , on placerait un spéculum, 
on abstergerait la plaie et on examinerait sil est fourni par un 
point ou par la totalité de la surface de la solution de conti- 
nuité. Dans le premier cas, il serait facile de l’arrêter , en 
touchant le point d’où l’écoulement sanguin tirerait sa source, 
avec un stylet boutonné rougi au feu; dans le second , on 
s’en rendrait sûrement maître en tamponnant légèrement le 
vagin. 

La résection du col de l'utérus n’est en général suivie d’au- 
cun accident inflammatoire. Quand le mal a été complètement 
enlevé, les écoulemens cessent immédiatement après l’opéra- 
tion, la surface de la plaie prend rapidement un bon aspect , 
et la cicatrisation est complète au bout de trois semaines ou 
d’un mois, quelquefois plutôt. Dans le cas contraire , les écou- 


lemens continuent , et la plaie conserve an mauvais aspect ; il 


À! 
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faut alors faire succéder la cautérisation à la réscision, en sui- 
vant les préceptes établis plus haut. 

Plusieurs femmes guéries par ces moyens sont devenues 


mères, et ont accouché sans accidens. 


Du cancer des os, ou ostéo-sarcome. 


Le tissu‘des os n’est pas plus que les autres exempt de la dé- 
génération cancéreuse; cette maladie à été désignée par les 
noms d’ostéc-sarcome , où d'ostéo-sarcose. 

Elle n’attaque pas de préférence le corps des os longs , 
comme Îe spina ventosa , avec lequel elle a d’ailleurs quelque 
analogie ; tous les os peuvent en être affectés. Elle peut s’éten- 
dre des parties voisines à l’os qu’elles recouvrent ; mais souvent 
elle débute par le centre même du tissu osseux : les causes qui 
la produisent alors sont les mêmes que celles qui io 
les autres cancers. 

Quand le cancer des os résulte de l’extension à ces organes 
de la dégénération des tissus voisins , le diagnostic en est facile. 
La tumeur formée par l’engorgement des parties molles, d’a- 
bord mobile , devient adhérente à los , se confond avec lui, et 
le fait participer à sa nature. Le diagnostic est plus difficile 
quand il s’agit d’un ostéo-sarcome primitif : voici quelle est en 
général, dans ce cas, la marche de la maladie. / 

Symptômes, marche, etc. Le malade ressent d’abord dans 
la profondeur de l’os des douleurs vagues et passagères. Ces 
douleurs deviennent peu à peu plus vives, plus constantes, 
elles se fixent enfin dans un point déterminé, et deviennent 
bientôt lancinantes , violentes et intolérables. Leur violence et 
leur continuité altèrent la constitution du sujet, qui maigrit, 
consumé par une fièvre lente; la peau prend rapidement une 
teinte d’un jaune plombé ; il est à remarquer que ces phéno- 
imènes sont ReeanE plus prompts à se manifester à la suite du 


cancer des os, qu'à la suite de celui de tous les autres tissus de 
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l’économie. Enfin, on s'aperçoit, et cela d’autant plus prompte- 
ment que l’os est plus superficiel, qu’au lieu correspondant au 
siége principal des douleurs, il se forme une tumeur confon- 
due avec le tissu de l’os. Cette tumeur, inégale à sa surface, 
n'offre pas la dureté osseuse; elle est ferme, et présente une 
sorte de résistance et d’élasticité particulières. D’abord isolée 
des parties molles qui la recouvrent, elle les envahit bientôt 
dans ses progrès rapides ; et, quand elle devient sous-cutanée, sa 
surface offre des parties d’une consistance ferme séparées par 
des bosselures plus molles, et recouvertes par une peau pâle, 
décolorée, amincie et luisante. À mesure que le mal fait des 
progrès , les douleurs augmentent d'intensité ; et elles acquiè- 
rent une violence telle, que le malade périt presque toujours 
de l’inflammation développée sympathiquement dans les prin- 
cipaux viscères, avant que la tumeur ait eu le temps de s’ou- 
vrir à l'extérieur et de se transformer en cancer ulcéré. 

La violence des douleurs qui accompagnent l’ostéo-sarcome , 
la rapidité de sa marche, l’altération prompte et profonde 
qu’il produit dans la santé générale et dans la constitution du M 
sujet, sont des caractères qui n’appartiennent qu’à cette mala- 
die ; ils peuvent facilement la faire distinguer des autres affec- 
tions des os, quand ils se trouvent réunis et exprimés à un 
haut degré , comme cela a lieu le plus ordinairement. Mais il 
n’en est pas toujours ainsi, et l’on conçoit qu’un peu plus de 
lenteur dans sa marche, des douleurs moins aiguës, une in- 
fluence moins marquée sur la santé générale, peuvent lui don- 
ner quelque ressemblance avec l’ostéite ou la périostite chro- 
nique , et surtout avec Île spinosa ventosa, et rendre dans 
quelques cas le diagnostic difficile. Il est même arrivé que des 
tumeurs de ce genre, placées à l’aine et à la partie supérieure 
du bras, de manière à soulever l'artère crurale ou l'artère bra- 
chiale, dont on sentait les battemens à leur surface, ont été 
prises pour des anévrysmes , et qu’on a commencé dans cette 
croyance des opérations que l’on a été obligé de suspendre, ou 
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dont on a été contraint de changer le plan, aussitôt que la mé- 
prise a été reconnue. Ces erreurs sont fâcheuses lorsque Z’ostéo- 
sarcome est placé sur un os dont on ne peut pas faire l’ablation 
totale, parce que , les incisions qu’on a le mal, le 
cancer fait des progrès plus rapides, et envoie à travers les 
plaies des végétations dont la présence ajoute aux douleurs du 
malade , et donne une nouvelle activité à la maladie. Il est 
donc de la plus haute importance d’éviter de semblables er- 
reurs, et il faut convenir que , dans quelques cas, il faut pour 
cela la sagacité et l'expérience des praticiens les plus consom- 
més. | 

Caracières anatomiques. Les caractères anatomiques de 
l’ostéo-sarcome sont les mêmes que ceux des autres cancers. 
La substance de l'os a disparu , et, dans toute l'étendue de la 
parue affectée de dégénération, il est, ainsi que les tissus voi- 
sins, confondu avec la tumeur, transformée en une substance 
homogène, blanche, grisâtre ou rougeûtre , lardacée » résis- 
tante, au milieu de laquelle on trouve, quand la maladie est 
ancienne, des points ramollis, des épanchemens de matière 
encéphaloïde, des mélanoses, et quelquefois aussi des cavités 
renfermant des liquides visqueux diversement colorés. 

L'ostéo-sarcome est ordinairement borné à un seul os. Quel- 
quefois cependant on voit cette maladie affecter en même temps 
les deux os qui forment une articulation. Mais , lors même 
qu'un os seul est affecté, on voit presque toujours l’os avec 
lequel il s'articule, aminci , friable , et rempli par une moelle 
jaunâtre et diffluente. Dans quelques cas même, ce genre 
d’altération se fait remarquer dans tous les autres os du sque- 
lette. | 

Traitement. Le seul traitement applicable à l’ostéo-sarcôme 
confirmé , est l’ablation totale de la partie; mais pour que cette 
opération réussisse , et pour éviter les récidives, qui sont fort 
à craindre, il faut opérer de bonne heure, et avant que la mala- 
die ait eu le temps d’altérer profondément la constitution ; il 
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faut de plus pratiquer les amputations dans la continuité de 
los qui s'articule avec celui qui est affecté ; amputer ia cuisse , 
par exemple, quand il s’agit d’un ostéo-sarcome de la jambe ; 
le bras, pour un ostéo-sarcome de l’avant-bras ; encore ne 
réussit-on pas toujours, au moyen de cette précaution, à éviter 
la récidive du mal ; nous avons vu se reproduire dans le moi- 
gnon de la cuisse, que l’on avait amputée pour une dégénéra- 
tion cancéreuse du tibia. On a lieu de craindre cet accident 
toutes les fois que los que lon coupe est aminci, et que la 
moelle qui remplit son canal est jaune et diffluente. 

La description que nous avons donnée des procédés opéra- 
ratoires relaüfs à la résection des os, et aux amputations, nous 
dispense de décrire de nouveau les diverses opérations nécessi- 
tées par l’ostéo-sarcome. Aussi, nous nous abstiendrons d’étu- 
dier cette maladie dans tous les os du squelette , parce qu’elle 
se ressemble partout, ct que ce serait nous exposer à des ré- 
péutions inutiles et fastidieuses. Deux de ces affections méritent 
seules une description particulière , parce que, outre les phé- 
nomènes propres à l’ostéo-sarcome en général, elles sont ac- 
compagnées de quelques accidens qui dépendent des fonctions 
des parties qu’elles affectent et qui leur sont par conséquent 
propres , et que leur description nous conduira à faire connaître | 
des opérations que nous n'avons pas encore décrites ; nous vou- 
lons parler de lostéo-sarcome de los maxiilaire supérieur et 


de celui de l'os maxiilaire mférieur. 
De l’ostéo-sarcome de la mâchoire supérieure. 


La dégénération cancéreuse de l'os maxillaire supérieur suc- 
cède souvent à des épulis qui ont pris le caractère cancéreux ; 
et se sont étendues à la substance de l'os, ou à des ulcères sy- 
philitiques dégénérés qui ont d'abord attaqué la voûte pala- 
tine ou le voile du palais. Elle peut aussi être la suite d’une os- 
téite vénérienne; mais dans un grand nombre de cas, elle est 


tout-à-fait primitive. 
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L’arcade alvéolaire , la voûte palatine , Papophyse mon 
tante, et les parties sous-orbitaires de Vos, peu vent être exclusi- 
vement le siége de l'affection, dans son début; mais, par ses 
progrès, elle finit par envahir la presque totalité de Pos. La 
gène de la mastication, de la déglutition , de la Prononciation , 
sont. les accidens particuliers qu’elle détermine lorsqu'elle af- 
fecte seulement les parties alvéolaire et palatine ; dans ce der 
nier. cas aussi , elle établit, après un certain temps, une com 
munication insolite entre la bouche et les fosses nasales. Quand 
elle attique Îles parties sous-orbitaire ou nasale de l'os, elle 
provoque lexophthalmie dans le premier cas, et dans le se 
cond ; des tumeurs et des fistules lacrymales dont il importe de 
reconnaitre la cause pour ne pas s'exposer à pratiquer une 
opération inutile. Lorsqu'elle a envahi la totalité de Pos, elle 
provoque en même temps toutes les incommodités dont il vient 
d’être parlé; mais ces cas sont rares » parce que le plus souvent 
la diathèse cancéreuse ou les accidens Sympathiques font périr 
le malade avant que tout l'os soit entrepris. 

Le cancer de l’os maxiliaire Supérieur n’offre 


quelque chance 
de guérison que dans les cas où il est borné à l 


arcade alvéolaire 
ou à la parte moyenne de la voûte palatine. Dans le premier 
tas on peut, après avoir Coupé avec un bistouri la membrane’ 
gengivale tout autour de la partie dégénérée , retrancher 
celle-ci, soit à l’aide d’un trait de scie ; Soit à l’aide de la gouge 
et du maillet, soit en se servant de tous ces instrumens , C'est 
à-dire en commençant par séparer au moyen de deux tr 
scie verticaux la partie que l’on v 


aits de 
eut enlever ,eten se servant 
ensuite de la gouge et du maillet pour détacher sa base. 

Nous avons vu plusieurs fois M. Dupuytren Pratiquer de sem- 
blables opérations; nousavons également vu ce e 
dans d’autres cas où il s'agissait d’ostéo-sar 
partie moyenne du palais détacher 
la cloison du nez à l’aide de forts ciseaux » Porter ensuite dans 
chaque narine une scie à main . à Paide de | 


élèbre praticien, 
comes occupant la 
la lèvre supérieure » Couper 


aquelle il opérait 
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deux sections verticales dirigées du nez vers la bouche , entre 
lesquelles la portion d’os affectée se trouvaitinscrite et détachée. 
Enfin, dans un autre cas où il s'agissait d’un ostéo-sarcome borné 
à la partie moyenne et tout-à-fait antérieure de l’os maxillaire , 
nous l’avons vu , après avoir incisé verticalement la lèvre dont 
il renversa de chaque côté les deux lambeaux , et avoir, 
ainsi qu'il vient d’être dit, coupé la cloison du nez jus- 
qu’en arrière du mal , faire usage d’un instrument de jardi- 
nage nommé sécaleur ; dont il placa une branche dans la narine 
et l’autre dans la‘ bouche , et à l’aide duquel il sépara en deux 
coups toute la portion d'os affectée, en linscrivant dans une 
espèce d’incision en Y dont la base correspondait au bord alvéo- 
laire , et le sommet vers la voûte palatine. Aucune de ces opé- 
rations n’a été suivie d’accidens graves ; plusieurs ont complè- 
tement réussi, mais quelques-unes ont été suivies de récidive. 
Après l'opération, :l reste une communication établie entre 
le nez et la bouche , à laquelle il faut remédier par un ob- 


turateur. 


De l’ostéo-sarcome de la mâchoire inférieure. 


Cette maladie résulte quelquefois de l’extension d’une aflec- 
tion cancéreuse dé la lèvre à la genaive, et de celle-ci à los 
maxillaire inférieur. D’autres fois elle est le résultat de la dé- 
génération cancéreuse d’un épulis qui a également envahi le 
tissu de l’os. Dans ces deux cas, l'affection de la mâchoire, 
qui n’est qu'une suite de celle des tissus voisins, est toujours 
moins avancée que celle de ces tissus. Quand au contraire los- 
téo-sarcome est primitif, il reste long-temps borné à l'os, et il 
peut acquérir un volume considérable sans que le tissu de la 
lèvre et des joues en soit affecté. IL se présente alors sous deux 
formes principales : dans l’une, la maladie consiste en des fon- 
gosités cancéreuses , rouges et saignantes , qui s'élèvent de sa 


substance ; dans celle-ci, la maladie est souvent superficielle 
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c'est-à-dire qu’elle n’affecte que le bord alvéolaire ou la sur- 
face de l’os, dont le corps n’est pas gonflé, et dont la base 
surtout reste saine. La seconde forme est celle dans laquelle 
la maladie commence par le centre de los, qui se carnifie et 
se gonfle dans toute son épaisseur. La plupart des tumeurs de 
ce genre acquièrent un volume considérable , et tel, qu’il en 
résulte une difformité repoussante ; les dents, ébranlées et dé- 
placées, paraissent comme implantées cà et là dans la substance 
de l'os; le rapprochement des mâchoires devient impossible ; 
la lèvre , distendue , amincie, et étroitement appliquée contre 
la tumeur, devient incapable de retenir la salive, qui s’écoule 
continuellement , et cependant il est digne de remarque que 
ce n’est que très-tard que ces tumeurs, ou du moins beau- 
coup d’entre elles, s’ulcèrent et passent à l’état cancéreux. 
Ce fait nous porte à penser que très-souvent on traite pour 
des ostéo-sarcomes des maladies qui ne sont que des variétés 
du spina ventosa ; et nous sommes d’autant plus portés à adop- 
ter cette opinion, que souvent, en touchant la circonférence 
de la tumeur, on sent sous la muqueuse une lame osseuse très- 
mince, qui produit un bruit analogue à celui du parchemin 
quand on lenfonce en pressant dessus. Au reste, comme le 
même traitement est applicable à ces deux maladies, la dis- 
tinction entre elles n’est importante à établir que sous le rap— 
port du pronostic, la récidive étant moins à craindre quand 
on à aflaire à un spina ventosa, que quand il s’agit d’un. 
cancer. 

On ne peut détruire le cancer de l’os maxillaire, comme 
celui des autres os, que par une opération chirurgicale. 

Si la maladie est bornée au bord alvéolaire, il faut, après 
avoir enlevé les fongosités, retrancher ce bord, soit à l’aide 
d’un couteau lenticulaire , soit avec des tenailles incisives, soit 
avec une forte lime. Si la maladie affecte la superficie de l'os, 
il faut en ruginer la surface après avoir détruit les parties 
molles ; et, dans les deux cas, pour peu que l’aspect du tissu 
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osseux présente quelque chose de suspect, appliquer le fer 
rouge sur la surface dénudée, afin de détruire complètement 
le mal. Mais lorsque l'affection attaque toute l'épaisseur de l'os, 
une opération plus grave devient nécessaire ; elle consiste à am- 
puter toute la portion d’os malade par une véritable résection. 
Gette opération hardie est due au génie de M. Dupuytren: Avant 
lui , les malades affectés d’ostéo-sarcomes de la mâchoire infé- 
rieure étaient abandonnés à une mort certaine. L'idée d’ampu- 
ter la mâchoire a été suggérée à ce célèbre professeur par les 
exemples assez nombreux de suérisons obtenues par les chirur- 
giens militaires, de plaies avec perte des parties molles et'os- 
seuses du menton, produites par le boulet. L'opération diffère 
selon le degré et l'étendue du mal. 

Quand il affecte la partie moyenne de l’os maxillaire infé- 
rieur, comme cela a lieu le plus souvent, et que les parties 
molles sont saines, voici comment il faut procéder : Après 
avoir préparé l'appareil, composé de bistouris droits et con- 
vexes , d’une scie à main ou d’une scie en chaîne , d’une plaque 
de bois ou de corne , de ciseaux, de fils cirés , d’aiguiiles à su- 
ture , de bandelettes agglutinatives, de charpie, de compresses, 
de bandes, d’éponges, d’eau chaude et froide, de vinaigre , et 
d'un réchaud rempli de charbons allumés et contenant des cau- 
ières de diverses formes, on fait asseoir le malade en face du 
jour sur une chaise solide ;:on Fentoure d’alèzes , et on le fixe 
eu lui faisant appuyer la tête contre la poitrine d’un aide, qui 
comprime sur les côtes les deux artères maxillaires externes.sur 
la base de fa mâchoire. Le :chirurgien , placé au-devant du 
malade ; saisit de la main gauchele bord libre, de-a: lèvre infé- 
ricure , et tandis qu’un aide le fixe du. côté opposé, il divise ce 
bord par une incision qu’il prolonge verticalement jusqu’au 
prés de los hyoïde ; les deux lambeaux ; détacliés de l'os par 
quelques coups de bistouri, sônt ensuite renversésisûr les côtés 
de, manière,à, ce que Pos maxillairé se trouve à découvert jus- 


qu'au+delà du mal. On die les vaisseaux : qui: fournissent le 
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sang. Cela fait, on glisse à plat un bistouri sous los maxil- 
laire, afin de détacher, dans une petite étendue, les parties 
molles qui se fixent à la ligne mylo-hyoïdienne, vis-à-vis le 
point où l’on se propose de scier los; on coupe cirecularrement 
le périoste ; on glisse sous la mâchoire la plaque de bois, et on 
applique la scie : celle-ci doit être dirigée d’avant en arrière 
et un peu obliquement, de manière à diviser l’os en biseau 
aux dépens de sa table interne. On en fait autant de l’autre 
côté , et le fragment détaché ne tient plus que par les parties 
qui s’attachent à l’apophyse géni, et un peu à la ligne myloï- 
dienne. Quelques traits de bistouri achèvent la séparation ; mais 
il faut, dans ce moment, prendre le soin très-important de 
fixer la langue en la faisant saisir par sa pointe après lavoir 
enveloppée d’un linge sec. Il arrive en eflet souvent que cet 
organe, privé de ses points d'attache au menton, se renverse 
brusquement du côté du pharynx, et détermine la suffocation 
en oblitérant la glotte. Pans un accident de ce genre, M. Lai- 
lemand, de Montpellier, a fait une incision au conduit aérien 
pour faire respirer son malade , qui était tombé sans connais- 
sance : on le prévient et on y remédie facilement par le moyen 
que nous avons indiqué ; après quelques instans, l'organe a 
repris en quelque sorte son équilibre , et son renversement n’est 
plus à craindre. 

La séparation du fragment étant opérée, on lie les vaisseaux. 
Si quelques-uns d’entre eux étaient cachés dans la profondeur 
de la base de la langue, on les rendrait facilement apparens 
en portant deux doigts dans l’arrière-bouche , et en ramenant 
les parties d’arrière en avant : on pourrait alors les lier, ou 
cautériser Leur. orifice si la ligature semblait d’une application 
difficile. L’écoulement du sang suspendu, on procède au pan- 
sement de la plaie. Ce pansement consiste à rapprocher, par 
un nombre suffisant de points de suture entortiilée , Les bords 
de la solution de continuité faite à la lèvre inférieure et au 


menton; on place ensuite au-dessous de la langue quelques. 
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boulettes de charpie mollette et fine; un emplâtre de cérat 
fenêtré , ou de la charpie et quelques compresses, sont placés 
sur la plaie extérieure , et l’on termine l'appareil par l’applica- 
tion de la bande ou du bandage unissant des lèvres. 

Le malade, reconduit à son lit, est soumis au régime de 
toutes les blessures graves. An bout de cinq à six jours, on 
doit retirer les aiguilles, la plaie du menton est réunie. La 
suppuration intérieure, d'abord abondante , diminue peu à peu; 
lorsqu'elle est près de se tarir, on supprime l'introduction 
journalière des boulettes de charpie au-dessous de la langue ; 
les fragmens de l’os maxillaire se rapprochent et se réunissent, 


soit médiatement , soit immédiatement , au moyen d’une sub- 


stance fibreuse qui acquiert une consistance, une dureté et un 
volume tels, que la mastication des alimens solides redevient 
possible et facile, et que, dans beaucoup de cas, la saillie du 
menton est reproduite au point qu'il est impossible de soup- 
conner l’étendue de la perte de substance qu'a éprouvée l’os 
maxillaire. 

Lorsque la lèvre est affectée de cancer, il faut inscrire dans 
une inscision en V, dont la base correspond au bord libre de 
cette partie, tout ce qui est frappé de dégénération , et conti- 
nuer ensuite l’opération comme il vient d’être dit. 

M. Dupuytren a pratiqué plusieurs fois cette opération har- 
die, et presque toujours avec succès. Il a été imité par plu- 
sieurs chirurgiens, tant français qu’étrangers : on a non seule- 
ment amputé la partie moyenne de l’os maxillaire , mais encore 
une des branches de los; on a même désarticulé le condyle, 
et ces opérations ont réussi (1). Il est facile de voir quelles mo- 
difications on devrait apporter aux incisions des parties molles 
extérieures pour découvrir l’os maxillaire dans les points où 
l’on doit porter la scie. 


(x) Voyez Archives générales de médecine ; cahier de décembre 1827. 
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ORDRE CINQUIÉME. 
# CARCINOME. 
Du carcinôme en général, 


Nous avons vu, en parlant du cancer, que, dans cette affec- 
‘tion , l’ulcération succède à l’engorgement des parties. Dans le 
carcinôme , au contraire , l’ulcération se manifeste d’abord, et 
ce n’est, en général , que long-temps après que l’engorgement 
des tissus sous-jacens survient; souvent même cet engorge- 
ment est si peu marqué, que l’ulcère carcinomateux paraît 
reposer immédiatement sur des tissus sains. À cela près, les 
caractères et la marche de la maladie sont à peu près les mêmes; 
de telle sorte que , quand elle est ancienne , il est souvent im- 
possible de dire si elle a débuté par un engorgement squirrheux 
qui s’est ulcéré, ou par un ulcère qui a déterminé l’engorge- 
ment des tissus, c’est-à-dire si elle est un cancer ou un car- 
cinome. : 

L’ulcère carcinomateux affecte toujours la peau ou une 
membrane muqueuse ; les lieux où on lobserve le plus fré- 
quemment sont la face et le col de la matrice. La dégéné- 
ration carcinomateuse se manifeste aussi quelquefois dans des 
solutions de continuité qui avaient d’abord un autre caractère; 
c’est ainsi que des plaies simples, des ulcères syphilitiques 
où dartreux, irrités par des pansemens peu méthodiques , 
p'ennent quelquefois les caractères d’un ulcère carcinoma- 
teux ; mais le plus souvent elle est primitive, Quand c’est sur 
la peau qu’elle se manifeste, il se forme, en général, un 
petit bouton d’un rouge plus on moins vif, quelquefois in- 
dolore , souvent au contraire siége d’une vive démangeaison 
qui engage le malade à y porter souvent la main pour le 
gratter. Par l'effet de l'irritation que déterminent ces attouche- 


mens , ou par suite des progrès naturels du mal, au bout d’un 
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temps quelquefois très-court, comme , par exemple , quelque 
semaines, quelquefois très-long, comme une ou plusieurs 
années , le bouton se gerce à sa surface, s’ulcère, et fournit 
une suppuration ichoreuse, qui, d’abord peu abondante, se 
dessèche et forme une croûte plus ou moins épaisse et adhé- 
rente , laquelle se renouvelle promptement dès que le malade 
Va détachée. 

Les choses peuvent rester fort long-temps dans cet état; 
mais enfin des douleurs lancinantes, jusque-là assez rares, se 
font sentir plus fréquemment dans la partie, la croûte se dé- 
tache , les bords de la solution de continuité deviennent élevés, 
durs, inégaux, renversés, son fond devient orisâtre , elle 
s'agrandit en.largeur et très-peu en profondeur, la suppura- 
tion ichoreuse qu’elle fournit devient sanieuse et fétide. Cepen- 
dant elle creuse peu à peu, et finit par envahir les parties 
sous-Jacentes , et même jusqu'aux os, qu’elle perfore et détruit. 
Dans beaucoup de cas, l’ulcération, tout en s'étendant, con- 
serve le caractère du carcinôme, c’est-à-dire qu’elle repose 
sur un engorgement à peine marqué; toutefois la couche que 
forme cet engorgement est lardacée , quel que soit le tissu sur 
lequel elle repose. Mais dans quelques cas, au contraire , les 
üssus sous-jacens deviennent le siége d’une induration squir- 
reuse considérable ; l’ulcération se trouve alors supportée par 
une base profonde ; sa surface se couvre de végétations cancé- 
reuses , et bientôt il devient impossible , ainsi que nous l'avons 
dit, de reconnaître sous quelle forme la maladie a débuté. Une 
fois passé à l’état de cancer, le carcinôme , qui jusque-là n’était 
qu'une maladie locale, au point souvent de ne point déterminer 
l’engorgement des ganglions lymphatiques voisins, quelle que 
füt son étendue , le carcinôme, disons-nous, suit la marche de 
cette dernière maladie, c’est-à-dire que les ganglions.Iympha- 
tiques s’engorgent, et que la diathèse cancéreuse, s'établit, 
quand les hémorrhagies produites par la destruction des vais- 


seaux , les obstacles apportés aux fonctions des organes affectés 
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le trouble lymphatique des autres fonctions, ete., ne font pas 
périr les malades auparavant. 

Le carcinôme qui à son siége sur une membrane muqueuse 

suit à peu près la même marche que celui de la peau. On 
voit d’abord se former un point rouge, sur lequel on aperçoit 
par la suite de petites ulcérations peu étendues ; celles-ci se 
réunissent pour former une solution de continuité unique, 
laquelle devient le siége de douleurs lancinantes , et présente 
bientôt tous les caractères du carcinôme. F’ulcère repose pen- 
dant très-long-temps sur une base de tissus lardacés très-peu 
épaisse , de sorte qu’un instrument tranchant, porté à quelques 
lignes au-delà de son fond, peut enlever la maladie en cou- 
pant dans des tissus sains. Dans les membranes muqueuses, 
comme à la peau, la maladie peut passer à l’état de cancer 
confirmé, et déterminer alors l’engorsement des ganglions 
Jymphatiques voisins, l’établissement de la diathèse cancé- 
reuse , etc. On peut observer cette succession de phénomènes 
dans les dégénérations du col de l'utérus, où en général on ne 
voit les ganglions inguinaux s’affecter, et la diathèse cancéreuse 
s'établir, que quand l’ulcération est supportée par un engor- 
gement considérable du tissu de l'utérus, et même des parties 
voisines. 

Le traitement du carcinôme se compose de l’ablation du mal, 
ou de sa conversion en eschare par le moyen du cautère actuel 
ou par celui d’un caustique. L’ablation de l’ulcère est une opé- 
sation fort simple ; elle consiste à.le cerner avec la pointe d’un 
bistouri, et à isoler au moyen du même instrument son fond 
des parties sur lesquelles il repose , ayant le soin de porter par- 
tout le bistouri au-delà de l’engorgement, c’est-à-dire dans les 
tissus sains. On porte ensuite le doigt dans la plaie pour s’assu- 
rer. qu'il n’y reste aucune parte indurée que l’on devrait 
Saisir avec des pinces et retrancher ; après quoi on panse et on 
traite la solution de continuité comme une plaie avec perte de 
substance. | 
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Cette opération est beaucoup plus douloureuse que la cauté- 
risation, c’est pourquoi on lui préfère généralement celle-ci. 

Pour la pratiquer, on emploie ordinairement, lorsque la ma- 
ladie a son siége sur la peau, la poudre dite de Rousselot; 
elle est composée de 0,70 d’oxide sulfuré rouge de mercure, 
0,22 de sang dragon, 0,08 d’oxide blanc d’arsénic. On délaie 
cette poudre avec de la salive ou de l’eau, de manière à en 
faire une pâte dont on étend une couche d’une demi-ligne à 
une ligne d’épaisseur sur toute la surface de la plaie , après 
l’avoir soigneusement abstergée. Si cette surface était recou- 
verte de fongosités, il faudrait la rendre unie au moyen de 
ciseaux courbés sur leur plat, et attendre que l’écoulement 
de sang eùüt complètement cessé, pour faire l’application du 
caustique. On met ensuite par-dessus la couche de pâte arsé- 
nicale une toile d’araignée que l’on mouille légèrement lors- 
qu'elle est placée, afin de la faire adhérer, et l’on prescrit 


au malade d’éviter pendant quelques heures tout ce qui pour= 


rait faire tomber l’appareil. Un sentiment de chaleur ordi- 
nairement modéré ne tarde pas à se faire sentir. Les par- 
tes voisines se gonflent et rougissent; la plaie fournit un 
écoulement plus abondant, dont la matière se combinant 
avec la pâte et avec la toile d’araignée, se dessèche et forme 
une croûte épaisse et dure, qui se détache du vingtième au 
quarantième jour, et laisse à découvert ou une plaie grenue 
et de bonne nature, ou même une cicatrice blanchâtre et so- 
lide qui recouvre toute la surface qu’avait occupée le car- 
cinôme. 

À côté de ces avantages, la pâte arsénicale présente des 
inconvéniens qui commandent la plus grande prudence dans 
son emploi. On a vu des malades chez lesquels l’arsenic absorbé 
a produit tous les accidens propres à l’'empoisonnément occa- 
sioué par l’introduction de cette substance dans l'estomac ; mais 
ces accidens ne surviennent que quand la plaie a une grande 


étendue ; on peut donc sans crainte employer la pâte arsénicale 
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quand le carcinôme est fort petit; dès qu’il a un pouce de dia- 
mètre, il est prudent de s’en abstenir. Quand on veut traiter 
par la cautérisation un carcinôme attaquant une membrane 
muqueuse, on peut, selon les cas, employer le fer rouge, ou 
mieux la potasse caustique ou le nitrate d'argent, que l’on porte 
sur sa surface au moyen d’un porte-crayon , ou le nitrate acide 
de mercure, dont on imbibe un pinceau de charpie , avec lequel 
on touche exactement toute la superficie de la plaie. Nous avons 
vu , à l’occasion des ulcères cancéreux qui se développent sur 
le col de l’utérus, la manière d’employer ces deux derniers 
moyens. 


Du carcinôme du nez. 


Le carcinome du nez, plus commun chez les personnes 
avancées en âge que chez les jeunes sujets, débute plus sou- 
vent sur le dos et sur les faces latérales de cet organe que sur 
sa racine. Les ulcères dartreux que l’on irrite, une excoriation 
tenace, dont la surface fournit un liquide qui se condense en 
une croûte sans cesse renaissante à mesure qu’on la détruit, 
des excroissances verruqueuses fendillées à leur surface, rou- 
ges et douloureuses, ou de petites tumeurs aplaties, lisses, 
dures , comme demi-transparentes et parsemées de petits vais- 
seaux faciles à apercevoir, telles sont les diverses origines du 
carcinôme du nez. 

Lorsque les ulcères dartreux et les excoriations dégénèrent, 
elles passent toujours à l’état d’ulcères rongeurs ou carcinoma- 
teux, à bords durs, inégaux , qui s'étendent lentement aux par- 
ties voisines , fournissent une suppuration ichoreuse peu abon- 
dante, dont le produit se transforme facilement par la dessi- 
cation en croûtes fort adhérentes, souvent indolores ; mais qui, 
quand ïls deviennent douloureux, sont le siése de douleurs 
vives , aiguës et lancinantes, et dont les environs sont sillonnés 
par des vaisseaux capillaires dilatés et en quelque sorte vari- 
queux ou anévrysmatiques. 


\ 
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Quand au contraire ce sont les tumeurs d'apparence verru- 
queusé ou les tumeurs plates et comme cornées dont il a été 
parlé qui sont le sujet de la dégénération , la maladie ne revèt 
que rarement la forme ulcéreuse; elle prend plus ordinaire: 
nent la forme d’un champignon cancéreux. 

Sous quelque forme qu’elle se présente, mais surtout sous. 
la dernière, la maladie envahit peu à peu les parties voisines. 
Elle s'étend à tout le nez, qu’elle perfore et qu’elle détruit ; 
elle attaque les cartilages et les os, envahit la commissure in-, 
terne des paupières et le globe oculaire lui-même, les joues et, 
la lèvre supérieure, etc. , et elle finit par faire périr les malades, 
à la manière de tous les cancers invétérés. 

On peut attaquer les ulcères carcinomateux du nez par le fer, 
et par les caustiques, ainsi qu’il a été dit dans le traitement gé-# 
néral du carcinôme. Nous n’y reviendrons donc pas ici, mais ill 
nous reste à dire ce qu’il faut faire dans les cas où la totalité dul 
nez est envahie par la maladie. Les auteurs se taisent sur ces 


cas, ce qui donne à penser qu'ils le regardent comme incura=# 


ble ; deux cas que nous allons citer prouvent cependant le con* 


taire. Dans l’année 1825, il se présenta à l'Hôtel-Dieu un 


homme qui avait la presque totalité du nez détruite par un 


ulcère carcinomateux. M. Dupuytren retrancha toute la ma= 


ladie par une incision qui, partant immédiatement au-dessous 


VS !| 


des os propres du nez, s'étendait de chaque côté jusqu’au sis 


= 


lon qui sépare les ailes de la joue, et au-dessous jusqu’au 


bord adhérent de la lèvre supérieure. Le malade guérit promp-- 


tement, et la difformité résultante de l’opération fut corrigée 
avec un nez artificiel. Quelques mois après, une femme dontl 
le nez était tout entier envahi par un champignon cancéreux 
vint dans le même hôpital; déjà laile droite de cette partie” 
était détruite, ainsi que la partie antérieure de la cloison, 
qui était perforée; la partie moyenne de la lèvre supérieure 

était envahie, à partir de la sous-cloison jusqu’auprès de son 


bord libre; et en haut et à gauche, le mal sétendait jus=n 
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qu'auprès de l'angle interne de l'œil. Malgré Pétendue du mat, 
il était évident que l’on pouvait l'enlever en totalité ; nous pro 
cédâmes donc à l’opération. 

Nous pratiquâämes d’abord une incision courbe, partant de 
la partie moyenne de la joue gauche, et venant se terminer 
au même point de la joue droite, après avoir passé près du bord 
libre de la lèvre supérieure ; nous fimes ensuite une seconde 
incision courbe, qui, partant à gauche, du même point que la 
première, venait se confondre avec ellé sur la joue droite , 
après avoir passé sur la racine du nez. La totalité du mal se 
trouvant ainsi cernée , la base osseuse du nez fut coupée d’un 
trait de scie ; de forts ciseaux courbes sur leur plat servirent 
à couper profondément la cloison, à séparer les cartilages 
latéraux du pourtour osseux des narines, et à détacher la tu- 
meur des parties molles des joues ; la masse cancéreuse ren- 
versée de haut en bas à mesure que l'opération avançÇait, fut 
enfin séparée de la lèvre supérieure à l’aide du bistouri. L'opé- 
ration fut prompte et facile ; quand elle fut terminée la face 
présentait un aspect hideux ; tout son centre était OCCUPÉ par 
une large plaie qui s’étendait transversalement de la partie 
moyenne d’une joue à l’autre, et de haut en bas de la racine 
du nez au bord libre de la lèvre supérieure, et au milieu de 
laquelle on voyait une large ouverture, conduisant dans les 
cavités nasales, dont on apercevait l’intérieur. La hauteur de 
cette plaie était augmentée par Pallongement de la lèvre supé— 
rieure , qui, réduite à sa membrane muqueuse , se laissait 
distendre par le poids de son bord libre au point de dépasser 
le niveau de la lèvre inférieure , et formait , dès que la malade 
voulait parler, un boursouflement , une sorte de bulle très-re— 
marquable. Après la ligature des vaisseaux , On placa à l’entrée 
de chaque narine une tente de charpie pour empêcher le sang 
d’y pénétrer, on recouvrit la plaie d’un linge fin enduit de cé 
rat et fenêtré, par-dessus lequel on placa un gâteau de charpie 


et des compresses que l’on soutint avec quelques tours de 
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bande. La cure ne fut traversée par aucun accident; la lèvre 
supérieure reprit peu à peu sa longueur normale et sa fixité; 
la cicatrisation fut opérée au bout d’un mois. Cette femme 


fit encore un séjour de deux mois à l’hôpital , sans que la cica- 


trice, qui était de bonne nature, présentât la moindre appa- 

rence de repullulation du mal. Elle partit au bout de ce temps 

munie d’un nez artificiel en argent; nous l’avions fortement 

engagée à nous faire avertir si quelque retour de la maladie 

avait lieu: depuis près d’un an nous n’en avons plus entendu 
parler. 


Du carcinôme du voile du palais. 


C’est presque toujours à des ulcères syphilitiques irrités que 
succède le carcinôme du voile du palais. Malheureusement ils 


ne revêtent ce caractère que quand déjà ils ont détruit la 


presque totalité du voile, et se sont étendus à ses piliers où 


même aux amygdales, à la langue et au pharynx; et alors 


ils sont au — dessus des ressources de Part. Si l’on était ap=. 


pelé avant qu’ils eussent occasioné de semblables désordres ;, 
il nous semble qu’il ne serait pas fort difficile de saisir le, 


voile par son bord libre , et de circonscrire le mal par une 
P > P 


incision courbe, qui passerait près des attaches de ce voile, 


membraneux. 


Du carcinôme du scrotum, ou cancer des ramoneurs. 


Cette affection est peu fréquente dans nos climats; maisil pas, 


raît qu’on l’observe assez souvent à Londres sur les ramoneurs; 
et que chez eux elle est due à l’action de la suie. C'est au moins 
ce que pense Pott, qui lui a imposé le nom sous lequel on la 
désigne le plus communément, elle paraît n’affecter, suivant ia 


" 


remarque de Earle , que les sujets de trente à quarante ans; elle 


débute par une sorte de verrue qui dégénère rapidement, et fait 


\ 


place à un ulcère carcinomateux ; celui-ci envahit peu à peu 
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tout le scrotum, et même se propage dans quelques cas jus- 
qu'au testicule. L’extirpation est le seul moyen que l’on puisse 
lui opposer. 

Pour la pratiquer, il suffit, si la maladie est à son début , de 
retrancher d’un coup de ciseaux courbes la portion de tépu- 
mens qui est malade. Dans les autres cas , on la cerne par deux 
incisions courbes , et-on l’enlève au moyen de quelques traits de 
bistouri. 


Du carcinôme du pourtour de l’anus. 


Des fissures incessamment irritées par le passage continuel des 
matières fécales, des chancres syphilitiques soumis à la même 
cause d’irritation , ou mal traités, sont la source la plus ordinaire 
de ces sortes de carcinômes. Quelquefois aussi ils se développent 
Sur une tumeur hémorrhoïdale, qu'ils détruisent peu à peu avant 
d'envahir le pourtour de l’anus proprement dit. D’autres fois 
enfin , mais rarement, ils se développent spontanément. Dans 
tous ces cas, aux accidens ordinaires à ce genre d’affection, s’en 
joignent bientôt d’autres, qui dépendent du siége du mal et 
des fonctions des parties qu’il occupe. Les déjections , d’abord 
douloureuses, deviennent difficiles, parce que l’ulcération et 
l’engorgement qui lui sert de base donnent au contour de l’ou- 
verture anale une rigidité qui s’oppose à ce qu’elle se dilate con- 
venablement; la surface de l’ulcère froissée par les matières 
se trouve quelquefois déchirée par la distension à laquelle elle 
est soumise ; elle donne du sang, et elle devient le siége des 
douleurs les plus vives. Ses progrès alors deviennent rapides , 
l’engorgement qui la supporte acquiert de la profondeur , ÿa- 
gne le rectum, et finit par revêtir les caractères propres au can- 
cer de cette partie. 

On doit se hâter de détruire , dès qu’on en a constaté le carac- 
tère , les ulcères carcinomateux. S’ils sont convenablement pla- 
cés, on les cerne avec la pointe d’un bistouri , et avec le même 
instrument on sépare leur base des parties sous-jacentes , tandis 

nr. 21 


322 CARCINOME. 


qu'on soulève la masse dégénérée avec une pince à disséquer, 
Lorsqu'on veut faire usage de la cautérisation , la difficulté d’ap- 
pliquer dans ce lieu la pâte arsénicale doit faire donner la préfé- 


rence au cautère actuel. 


Du carcinôme des grandes lèvres. 


Cette maladie n’est pastrès-rare ; elle débute d’abord sur l’une 
des grandes lèvres de la vulve , mais elle ne tarde pas à faire des 
progrès rapides, et à provoquer l’engorgement squirrheux de 
tout l'organe ; elle s’étend plus ou moins rapidement ensuite aux 
petites lèvres et à toutle reste des parties génitales externes, en 
revêtant les caractères du cancer. 

Lorsque les ganglions inguinaux ne sont point engorgés, il 
faut pratiquer l’ablation de la partie malade en la coupant à sa 
base; on peut ainsi emporter la presque totalité des parties gé- 
nitales externes de la femme. Après l’opération, il se fait en 
nappe un écoulement de sang abondant, que l’on est presque 
toujours obligé d'arrêter par l'application du fer rouge. Quand 
Vablation a quelque étendue , on place une sonde dans 
l’urèthre , et l’on exerce ensuite sur la plaie, à l’aide d’un 
tamponnement soutenu par un bandage en T, une com- 
pression suffisante pour s'opposer à l’écoulement ultérieur du 
sang. 

Ce que nous venons de dire du carcinôme des grandes lèvres 
s'applique à celui des nymphes ; on peut également les extirper, 
et l’on panse la plaie de la même manière. 


Du carcinôme du méat urinaire chez la femme. 


Le carcinôme du méat urinaire ne se fait observer que chez 
les femmes , et résulte presque toujours d’un ulcére syphilitique ! 
dégénéré. Dès que le caractère en est reconnu, il ne faut pas baz : 
jancer à le détruire, soit en l'attaquant par le fer rouge, soit en | 
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le cernantavec la pointe d’un bistouri, et en retranchant ensuite 
toute la partie circonscrite par l’incision. ILne faut pas crain— 
dre d’emporter lextrémité de l’'urèthre, ce canal s’en trouve 
seulement un peu raccourci, mais il n’en résulte aucun incon- 
vénient. 


Du carcinôme du clitoris. 


Le carcinôme débute dans le clitoris comme à la verge, c’est 
à-dire sur l'extrémité du gland. 

Dès que le caractère en est bien constaté, il faut pratiquer 

lamputation de l'organe , en suivant les préceptes indiqués 
pour l’amputation de la verge , moins la rétraction de la peau. 
On arrête l'hémorrhagie par la ligature ou par l’application du 
fer rouge. 
!Si la ‘maladie s’étendait au loin, on pourrait détacher la 
base du clitoris de larcade du pubis , ainsi que nous l’avons 
vu faire avec succès à M. Dupuytren , dansun cas où il a re 
tanché en même temps et avec succès toutes les parties 
génitales externes, qui étaient frappées de dégénération can- 
céreuse. 


Du carcinôme de l’utérus. 


Tous les auteurs confondent dans la même description le 
Squirrhe de l’utérus et son ulcère phagédénique ou carcinôme ; 
il'est dans le fait assez difficile de tracer une ligne de démarca- 
üon entre ces deux maladies. Cependant ce sont bien deux af- 
fections différentes, dont l’une, le squirrhe, commence par un 
état d’endurcissement des tissus ; Présente les caractères anato- 
miques que nous avons assignés au squirrhe, puis se ramollit , 
Sulcère, et prend alors le nom de cancer ; et dont l’autre, le 
carcinôme ou ulcère longeant, commence toujours par un ra- 
niollissement de l'organe, Promptement suivi de son ulcération, 
êtne S'accompagne pas nécessairement de squirrhe. La première 
dé ces affections succède presque toujours à la métrite chronique; 


\ 
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la seconde se développe le plus ordinairement d’une manière 
sourde et sans cause appréciable ; la première est rarement ac- 
compagnée , surtout dans les premiers temps, d'écoulement 
sanguin au moindre contact; ce symptôme est presque constant 
dans la seconde ; la première produit fréquemment des élance- 
mens très-douloureux ; dans la seconde , les malades éprouvent 
plutôt une sensation de rongement qu’elles ne peuvent définir, 
tantôt douloureuse et tantôt agréable; la première, enfin, 
peut céder dans les commencemens, sans qu’on soit obligé 
d’avoir recours à une opération de chirurgie; la seconde, 
dès ie début, ne peut être guérie que par ce moyen. À ces 
différences près, suffisantes , selon nous, pour exiger qu’on 
sépare dorénavant ces deux maladies l’une de l’autre , elles 
produisent des accidens analogues, ont une égale gravité, ré- 
clament des moyens thérapeutiques semblables ; nous ren- 
voyons par conséquent à ce que nous avons dit précédemment 
de la première. 


ORDRE SIXIÈME. 
POURRITURE D’HOPITAL. 
De la pourriture d’hôpital en général. 


La pourriture d'hôpital a: quelque analogie avec l'affection 
dont nous venons de tracer l’histoire; comme elle, en eflet, 


elle dévore rapidement Les tissus qu’elle envahit. Mais outre les : 
P q 


caractères qui lui sont propres, et que nous ferons connaître 
tout à l'heure , elle en diffère surtout par la propriété qu’elle a 


de se transmettre par contagion. Sa nature n’est pas encore. 
connue; elle ne consiste pas dans une gangrène , comme l'ont | 


k 


avancé la plupart des auteurs ; ce n’est pas non plus une in=: 


flammation , ainsi qu’on l’a dit de nos jours, et on a beau appe- : 


ler cette inflammation ulcéreuse , désorganisatrice , ete., cela 


| 
L 
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“apprend rien de plus sur sa nature, il y a là quelque chose de 
spécial, de caché, qui nous échappe, et qu’il faut chercher, 
soit dans les causes, soit dans la modification matérielle des tis- 
sus qui en sont atteints. 

Elle est contagieuse. Les expériences que M. Ollivier a faites 
sur lui-même ne laissent aucun doute à ce sujet (1) Elle peut 
se manifester sous toutes les latitudes, et pendant toutes les sai- 
sons , et à tous les degrés de température; dansles pays où l'air 
est le plus pur, et dans ceux où il est ordinairement épais et 
bumide. Ordinairement elle ne se déclare spontanément que 
dans les lieux où Pair est vicié par les émanations qui s'élèvent 
du corps d’un grand nombre de malades réunis, et cette cir- 
constance est le plus souvent la seule à laquelle on puisse attri- 
buer son développement. On peut cependant croire qu'il est 
favorisé par toutes les causes qui, comme la chaleur, et surtout 
la chaleur réunie à l'humidité, un état fortement électrique 
de l’atmosphère, etc., accélèrent la décomposition des miasmes 
répandus dans l’air, et augmentent leur action sur le corps de 
l’homme , et en particulier sur les plaies. Elle attaque de pré- 
férence les individus qui sont placés au centre du foyer d’in- 
fection , ou dont les blessures sont le plus étendues, irritées, 
dilacérées ; ou encore. ceux que la pénurie des objets les plus 
nécessaires a forcé de panser plusieurs fois avec les mêmes 
linges, de la charpie plus ou moins avariée par lhumi- 
dité , etc, Il n’est pas rare de là voir frapper d’abord un indi- 
vidu , et s'étendre rapidement de celui-ci aux autres, en sui- 
vant l2 direction des courans d’air qui parcourent les salles. 
Lorsqu'elle se manifeste à la fois sur plusieurs individus, ils 
deviennent des espèces de foyers, d’où elle se répand successi- 
vement et de proche en proche aux autres. D'autres fois enfin 
elle ne suit aucun ordre. 

Cest surtout dans les hôpitaux militaires , rapprochés du 


(1) Voyez Ollivier, Traité expcrimental du typhus traumatique , Paxis , 
1822, 
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théâtre de la guerre, et où toutes les causes qui peuvent favo= 
riser ou produire sou développement se trouvent accumulées, 
qu’elle sévit avec le plus de fureur ; elle sy montre toujours 
sous la forme épidémique. Dans les hôpitaux civils bien admi- 
nistrés et bien construits, on peut quelquefois, mais rarement, 
la voir sporadique; en général , lorsqu'un malade en est at- 
teint, on doit s'attendre à en voir, sinon en grand nombre, au 
moins quelques autres la contracter. Dans la pratique civile, où 
les malades sont isolés, on n’a que des occasions très-rares de 
la rencontrer, et des observations bien faites autorisent à croire 
que , dans ces cas, elle est presque toujours l'effet d’une inocu- 
lation produite par le contact d’instrumens qui, ayant servi à 
panser des malades d’un hôpital infectés de la maladie , n’ont 
pas été bien nettoyés, ou par l’usage de charpie imprégnée des 
miasmes contagieux, etc. (1). On connaît à peine quelques 
exemples d'individus, éloignés des lieux où la pourriture d’hô- 
pital se développe ordinairement , et chez lesquels cette aflec- 
tion se soit déclarée par le seul effet de la malpropreté dans 
laquelle ils laissaient leur plaie. 

Cette maladie ne débute pas toujours de la même manière ; 
et les variétés d’aspects qu’elle présente ont servi à en caracté= 
riser plusieurs espèces ; nous pensons qu'on peut en réduire ie | 
nombre à deux principales. La première est celle que M. Del- | 
pech a nommé ulcéreuse. Le plus souvent cette variété n’attaque}| 
d’abord qu’un point de la surface suppurante. On voit alors se 
former sur une plaie vermeille, et qui jusque là avait marché 
régulièrement vers la guérison , une espèce d’alvéole , plus ou 
moins creuse, dont le fond est enduit d’une matière épaisse ; 
visqueuse , blanchâtre , grisâtre ou brunâtre , tenace et adhé- 
rente, et dont les limites , formées par un bord élevé, circu- 
laire, d’un rouge vif, douloureux , s'étendent plus ou moins 


rapidement , mais ordinairement assez vite, et se confondent 


(+) Voyez Delpech, Æssai sur la pourriture ou gangrène d'hôpital, 
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avec celles de la plaie , qui se détruisent à leur tour, et enva- 
hissent au loin les parties environnantes. Dans quelques cas, au 
lieu d’une, il se forme plusieurs de ces excavations. D’autres 
fois la totalité de la surface de la plaie se trouve tout d’un coup 
compromise. En même temps que la maladie fait des progrès 
en largeur, elle en fait aussi en profondeur, cependant moins 
que la pourriture d'hôpital de la seconde espèce. 

Celle-ci a été nommée pourriture d'hôpital pulpeuse par le 
professeur que nous avons déjà nommé. Elle envahit ordinaire- 
ment d'emblée la totalité de la surface de la plaie , et se pré- 
sente sous deux formes principales. Quelquefois il semble que 
la plaie soit recouverte d’un caillot de sang , et ce n’est qu'après 
avoir fait des tentatives infructueuses pour le détacher, œu’on 
reconnaît qu'il est mollasse , comme pulpeux, et tient entière- 
ment à la surface suppurante dont il fait partie. On pourrait 
croire alors qu’il existe une infiltration sanguine , une véritable 
ecchymose, suite de contusion, dans l’épaisseur même de la 
membrane des bourgeons charnus. Le plus ordinairement la 
plaie semble d’abord se recouvrir d’une espèce de voile blan- 
châtre , demi-transparent, intimement adhérent à sa surface. 
La prétendue ecchymose, où l’enduit demi-transparent acquiert 
de l’épaisseur et constitue bientôt une couche blanchâtre ou 
brunâtre , épaisse , pulpeuse , extrêmement tenace, qui , non- 
seulement s’étend en largeur, mais encore regagne chaque jour, 
en envahissant les muscles, les tendons, les vaisseaux, les 
nerfs, le tissu cellulaire et même les os, ce qu’elle semble 
perdre en épaisseur, en laissant à chaque pansement écouler ou 
enlever, sous forme d’un detritus ou d’un pus très-épais , une 
partie de sa substance ramollie. M. Ollivier en admet une troi- 
sième espèce, caractérisée par l’escharification rapide des tissus 
affectés. Nous pensons, avec M. Delpech F que , dans ces cas , 
il y a gangrène , et non pas pourriture d'hôpital, la formation 
d’une eschare étant le caractère univoque de la gangrène. 


La pourriture d'hôpital débute ordinairement d’une manière : 
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brusque ; on la trouve souvent établie et parfaitement caracté- 
risée dans une plaie que la veille on a laissée en bon état; on 
peut même, avant de s’en être assuré par l'inspection , recon- 
naître qu’elle existe, aux douleurs vives et accompagnées d’un 
sentiment de chaleur âcre et brülante, que le malade annonce 
s’être développées brusquement dans l'intervalle d’un panse- 
ment à l’autre , ainsi qu’à la matière ichoreuse, ténue, et d’une 
odeur forte et sui generis (1), dont se trouve pénétré l’appareil. 
En effet, outre l'espèce de detritus épais dont il a été parlé, 
les plaies affectées de pourriture d’hôpital fournissent toujours. 
une matière à la fois beaucoup plus ténue et plus abondante , 
et dont l’odeur est tellement pénétrante et caractéristique , 
qu’on peut souvent , lorsqu'on l’a une fois connue, reconnaître 
en entrant dans une salle que cette espèce d’altération des plaies 
s’est développée sur quelques-uns des malades. 

Lorsque la maladie fort aiguë marche avec rapidité , les dou- 
leurs sont très-vives, et les bords de la plaie sont élevés, durs, 
d’un rouge foncé et fort douloureux au toucher; dans les cir- 
constances contraires, ils sont plus pâles, les douleurs sont 
moins vives, et quelquefois même à peine sensibles , et le gon- 
flement est œdémateux. Dans presque tous les cas, il se dé- 
veloppe une gastro-entérite, qui, ordinairement sympathique 
et proportionnée à l’intensité des symptômes locaux , est assez 
souvent excitée par l’action directe des miasmes sur les organes 
intérieurs , et peut prendre toutes les formes que cette sorte 
d’affection est susceptible de revètir. 

La pourriture d'hôpital se termine assez souvent d’elle- 
même, dans un espace de temps qui varie depuis huit jours, 
jusqu’à plusieurs mois. On a lieu de penser qu’elle se ter- 
minera spontanément lorsque le sujet est robuste; lorsque 
les causes qui l’ont produite n’ont été que passagères, ou 
sont peu énergiques; lorsque le gonflement des bords de la. 


(1) Loc. cit. 


DE LA POURRITURE D'HOPITAL EN GÉNÉRAL. 329 


plaie est peu considérable ; lorsque les douleurs sont peu 
vives ; lorsque lenduit qui revêt la plaie est peu marqué , 
ou diminue d’épaisseur , que la suppuration prend de meil- 
leures qualités, et que les phénomènes sympathiques sont peu 
prononcés, ou qu’il n’en existe pas. Cependant il ne faut pas 
accorder trop de confiance à ces signes, car quelquefois la 
maladie qui les présente continue à faire des progrès, qui, 
pour être plus lents, n’en sont pas moins à craindre. On doit 
au contraire croire qu’elle s’étendra , tant que les parties en- 
vironnantes sont fortement engorgées, livides , douloureuses, 
œdémateuses. On doit en porter un pronostic défavorable, 
lorsqu’à quelque distance de la maladie on rencontre un en- 
gorgement œdémateux, correspondant à un interstice cellu- 
leux , parce que c’est une preuve qu’il se forme des clapiers, 
et qu'on doit s'attendre à voir les muscles, les vaisseaux, et 
les autres organes qui composent la partie, détruits successive- 
ment par la maladie. Enfin, on en doit surtout attendre un 
résultat funeste, lorsqu'il existe une gastro-entérite fort in- 
tense ou fort compliquée, ce qui arrive souvent dans les hôpi- 
taux encombrés, mal disposés , ou mal tenus. 

Empècher une épidémie grave de se développer , c’est rendre 
à l'humanité un service beaucoup plus éminent que d’atten- 
dre qu’elle ait pris naissance pour la combattre, même lors- 
qu'on est sûr de le faire avec succès. Aussitôt que les cir- 
constances qui peuvent amener la pourriture d'hôpital existent, 
i est donc du devoir de l’homme de l’art de s'occuper des moyens 
de les détruire. C’est l’emploi de ces moyens qui constitue le trai- 
tement prophylactique de la maladie. Il faut donc faire cesser 
l'encombrement des hôpitaux ; il vaut mieux, lorsque la saison 
le permet , laisser les blessés au bivouac ou sous des tentes, que 
de les plonger au milieu d’un air infecté; on ventilera souvent 
les salles, et on détruira les miasmes par des fumigations mu- 
riatiques , nitriques, par le dégagement du chlore, ou par des 


arrosages avec du chlorure d'oxyde «le sodium de Labatraque. 
6 a "+ 
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On séquestrera surtout avec soin les blessés qui sont atteints par 
la maladie; on entretiendra dans les plaies la plus excessive 
propreté ; on évitera plus que jamais de les laisser exposées au 
contact de l'air; et on n’emploiera pour le pansement aucun 
objet , tel que charpie, compresses, etc., qui , ayant séjourné 
auprès de blessés infectés, pourrait être imprégné de miasmes, 
et communiquer la maladie : les instrumens, qui auraient servi 
au pansement d’une pourriture d'hôpital, ne seront approchés 
d’une ‘plaie saine, qu'après avoir été passés au feu et exacte- 
ment nettoyés. Peut-être serait-ce le cas de mettre en usage 
la méthode qui consiste à ne panser qu’à absolue nécessité. Il 
est à la vérité difficile de concilier ce conseil avec celui d’en- 
tretenir lés plaies proprement; mais il est probable que le con- 
tact d’un pus, non altéré par l’action de lair, serait moins fu- 
neste, pour la plaie, que celui d’un air vicié par les miasmes en 
putréfaction. Au reste, cette méthode n’a pas été, que nous sa- 
chions , employée par les chirurgiens français. Ceux même qui 
croient à la propriété contagieuse du typhus traumatique pansent 
leurs blessés, non encore atteints par la maladie, tout aussi 
souvent pendant une épidémie de pourriture que dans les cir- 
constances sanitaires les plus favorables ; seulement quelques- 
uns mettent en usage certains topiques qu’ils croient propres à 
préserver les surfaces suppurantes. Cest ainsi que, dans cer- 
tains cas, où les bourgeons mous, pâles et blafards , paraissent 
disposés à contracter la contagion , on a fait avec succès usage 
des fomentations toniques , des applications excitantes, ou 
même des cathérétiques légers. 

M. Ollivier a cru reconnaître dans le camphre en poudre la 
propriété de neutraliser l’action du principe contagieux : dans 
un cas, où il s’est inoculé la pourriture d'hôpital avec une lan- 
cette imprégnée de la matière pulpeuse prise sur une plaie, il 
a contracté la maladie ; et dans un autre cas, où il avait mélange 
cette matière avec du camphre, l’inoeulation n’a été suivie d’au- 
cun résultat. Cette observation a, comme il le dit lui-même, 
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besoin d’être confirmée par de nouvelles expériences; mais il 
nous paraît qu'on ne doit pas négliger d’en tenir compte. 

Tels sont les moyens à l’aide desquels on peut espérer de pré- 
venir la pourriture d'hôpital : il est inutile de dire que, quand 
cette affection est déclarée, ils doivent encore être mis en usage, 
soit pour préserver les blessés qui n’en sont pas encore atteints, 
soit pour diminuer la violence et la durée de la maladie en fai- 
sant disparaître les causes qui l’ont produite. 

Suivant que les praticiens ont été mus par telle ou telle 
théorie , ils ont employé de préférence certains topiques contre 
la pourriture d’hôpital ; c’est ainsi qu’on a préconisé les émol- 
liens, les excitans, les anti-septiques. L'on a vu, (et nous avons 
été nous-même chargé par M. Dupuytren d’essais de ce geure) 
les cataplasmes émolliens , l’huile essentielle de térébenthine, 
les acides minéraux étendus, les acides végétaux, le char- 
bon, etc., arrêter comme par enchantement certaines pour- 
ritures d'hôpital, et échouer complètement dans la plupart 
des cas. Mais il est un moyen héroïque qui arrête sûrement 
les progrès de cette affection lorsqu'il est employé à temps, 
c’est la cautérisation des parties affectées. L'idée première en 
appartient à Pouteau, qui ne semble pas lavoir mise à exé- 
cution. MM. Dupuytren et Delpech l’ont mise en pratique à 
peu près en même temps, l’un à Paris, l’autre à Montpellier ; 
mais M. Ollivier réclame pour lui la priorité des essais de ce 
moyen. Sans vouloir lui contester cette priorité, nous ferons 
observer qu’il était encore aux armées, et que son livre n’avait 
pas encore paru, lorsque les deux praticiens que nous venons 
de nommer en constataient l'efficacité , et qu’il est plus probable 
que la même idée s’est présentée à la fois à plusieurs personnes 
placées en même temps ; quoique dans des lieux différens, au 
milieu des désastres d’une épidémie. 

Tous les caustiques peuvent être employés pour opérer a 
cautérisation d’une plaie affectée de pourriture d'hôpital; mais 


le cautère actuel paraît devoir être préféré: H'apit plus forte- 
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ment, plus promptement, plus sûrement, et son action est plus 
facile à limiter et à conduire que celle de tous les autres moyens 
de désorganisation. Cependant, si la maladie était très-légère, 
on pourrait employer quelqu’un des caustiques chimiques con- 
nus, et qui ont sur le cautère actuel l’avantage d’occasioner 
moins de douleurs. De quelque agent qu’on ait fait choix, il 
est de la plus haute importance pour le succès de l’opération 
qu'il agisse immédiatement sur les parties et sur tous les points 
contaminés, sans en excepter un seul. La plus légère omission à 
cet égard serait infailliblement suivie de la continuation du mal. 
On commencera donc par exciser, surtout si on veut faire usage 
d’un caustique ; tout ce qu'on pourra de l'épaisseur de la 
couche pulpeuse qui revêt la plaie : et, si celle-ci envoie des 
prolongemens dans l’intérieur des parties, on les mettra à dé- 
couvert par des incisions suffisantes : après quoi on pratiquera 
l'opération. Dans un cas où une plaie placée à la partie inférieure 
de la cuisse et frappée de pourriture d'hôpital avait envoyé un 
prolongement entre le muscle biceps et le fémur, M. Delpech 
fendit tout le trajet, et, malgré le voisinage de l'artère po- 
plitée, qui n’aurait pas tardé à être envahie, il a porté le cau- 
tère actuel dans toute la cavité mise à découvert. Dans un autre 
cas où la pourriture, après s’être développée dans une plaie 
située sur la clavicule, avait dénudé cet os et menaçait l'artère 
sous-claviére , le même praticien porta partout le fer rouge, 
sans intéressser l’artère,. et réussit, comme dans le premier 
cas , à arrrêter la pourriture du premier coup. 1l a dû à cette 
conduite hardie, que peu de personnes toutefois imiteront, la 
conservation de ses deux malades. 

Lorsque la cautérisation est pratiquée, on n’a plus qu’à soi- 
guer la gastro-entérite , et à traiter la plaie comme une brû- 
lure au quatrième degré. Après la chute de l’eschare la plaie 
fait ordinairement des progrès rapides vers la cicatrisation ; 
mais 1l est important d’insister avec beaucoup de force , pen- 


dant toute la durée du traitement, sur les moyens prophylac- 
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tiques indiqués plus haut , afin de prévenir les récidives, tou- 
Jours très-fâcheuses , et auxquelles les plaies qui ont été infec- 
tées une première fois paraissent plus exposées que les autres: 
si cet accident se reproduisait , il faudrait l’attaquer comme il 
a été dit pour la pourriture d’hôpital qui se déclare dans une 
plaie vierge de cet accident. | | 

Nous ne décrirons pas la pourriture d’hôpital dans chacune 
des parties qu’elle peut occuper. Toujours placée à l'extérieur, 
ses symptômes sont partout les mêmes, et son traitement ne 
varie pas. 
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SIXIÈME CLASSE DE MALADIES. 


ALTÉRATIONS DES TISSUS , CONSISTANT DANS LA MORTIFICATION PLUS OÙ MOINS 


ÉTENDUE DE-L/UN OU DE PLUSIEURS D'ENTRE Eux, OU GANGRENES. 


De la gangrène en général. 


Un des états morbides les plus graves, l’un des plus rapides 
dans sa marche et dans ses effets, l’un de ceux qui jettent.le 
plus d’effroi parmi les gens du monde, c’est la gangrène. 
Mort partielle des tissus , elle est, aux organes ou à des portions 
d'organes, ce que la mort est à l’être tout entier ; nous la défi- 
nissons : La mortification plus ou moins étendue d'un ou de 
plusieurs tissus. 

Des causes variées la produisent : tantôt c'est une inflam- 
mation rapide et violente, qui, gonflant outre mesure des par- 
ties entourées d’une gaîne inextensible, en détermine l’étran- 
slement, et par suite la mort ou la gangrène. Tantôt c’est une 
constriction exercée par les bords d’une ouverture étroite et 
résistante sur des organes ou des portions d’organes qui l'ont 
franchie, et dont l’inflanimation ou tout autre cause a déter- 
iminé le gonflement, laquelle constriction s’oppose à leur ren— 
trée dans la place qu'ils occupaient , intercepte l’abord du sang 
et l'influx nerveux qui y entretiennent la vie, et devient ainsi 
la cause principale de leur mortification. Quelquefois elle est 
produite par l’inflammation de l'artère principale d'un membre; 
d’autres fois c’est encore l’inflammation qui la provoque, mais 
l’état dans lequel cette inflammation trouve les tissus contribue 
pour beaucoup à leur gangrène. Ainsi, dans les tissus infiltrés, 
à demi-congelés, violemment contus, ou altérés dans leur 
organisation par le scorbut, l’inflammation, même peu in- 
tense, produit souvent une gangrène rapide. Enfin, dans quel- 


ques cas, la nature même de l'agent qui excite inflammation 
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détermine son passage à la gangrène ; tels sont les effets 
du feu et des caustiques affaiblis, de l'urine ; des matières fé- 
cales, et des matières putréfiées introduites ou épanchées dans 
le tissu cellulaire. 

Mais ce ne sont pas là les seules causes de la gangrène, et 
nous n'avons compris dans cette première série que celles parmi 
lesquelles l’inflammation joue un rôle plus ou moins nécessaire. 
D'autres causes peuvent la produire sans que l’inflammation 
iutervienne ; telles sont, la congélation forte ou qui frappe les 
parties dans lesquelles la circulation est peu active, et quelque- 
fois des membres tout entiers; l’action violente du feu , des 
acides et des alcalis concentrés; la ligature de l'artère princi- 
pale d’un membre, lorsqu'il n’existe pas de collatérales suffi 
santes ou assez développées pour y entretenir le circulation : 
la ligature ou la destruction de tous les nerfs d’un membre ; 
une forte compression , telle que celle qu’opèrent les appareils 
à extension ou à compression , ou la seule pression qu’exerce le 
poids du corps sur certaines parties dans les maladies longues , 
causes qui suspendent le mouvement circulatoire dans les par- 
ties soumises à leur action; certains agens sepuques , dont 
Pinoculation ou l’introduction par une voie quelconque dans 
l'économie produisent les gangrènes particulières connues sous 
les noms de charbon et de pustule maligne ; enfin, des causes 
tout-à-fait inconnues. 

L'inflammation n’est donc pas la cause unique et constante 
de la gangrène , comme le prétendent quelques médecins. 
Tout ce qui suspend la circulation ou l’innervation dans une 
partie peut la produire : les faits démontrent qu'il west pas 
besoin pour cela du concours de l’inflammation ; et le raison- 
nement, d'accord avec eux, nous dit assez que la vie doit 
nécessairement s’éteindre dans une partie , dès que les sources 
qui V’alimentent et l’entretiennent sont arrêtées ou tariés. Si 
la suspension de la cireulation est une cause plus fréquente 
de gangrène que le défaut d'innervation, c’est parce que l’abord 
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du sang dans une partie peut être complètement et facilement 
interrompu, tandis qu’il est extrêmement difficile d’y empêcher 
tout influx nerveux , les nerfs de la vie végétative qui accom-— 
pagnent les artères suffisant seuls pour l'y entretenir, alors 
même que les nerfs cérébraux ou rachidiens n’y portent plus 
le mouvement et n’en rapportent plus les sensations. Gette in- 
fluence d'action nerveuse sur la production de la gangrène 
n’est point une supposition de notre part; reconnue par plu- 
sieurs auteurs, elle est en outre appuyée par des faits nom- 
breux. On sait avec quelle facilité surviennent les gangrènes 
chez les individus atteints de commotion ou de compres- 
sion du cordon rachidien, et chez tous ceux qui sont affectés 
de ces inflammations simultanées de plusieurs organes, de ces 
gastro-entéro-céphalites ; connues sous les noms de éyphus, 
de peste, produites par des miasmes dont l’action délétère 
exerce probablement une action complexe sur les centres 
nerveux. 

Nous ne sommes pas éloignés de croire que l'agent septique 
qui produit la pustule maligne, exerce son action délétère sur 
les nerfs de la partie où il est moculé, et que c’est à cette ma= 
nière d'agir qu'est due la production de la gangrène locale et 
circonscrite qui caractérise cette maladie. Ce que nous disons 
de la pustule maligne est applicable à plusieurs gangrènes , et 
c’est ici le cas de rappeler ce que nous avons dit en mainte oc- 
casion , savoir ; que l’action de tous les agens délétères ne pro 
duit qu’une inflammation , lorsqu'elle est faible, sans doute 
parce que les tissus réagissent efficacement contre elle, tandis 
que cette action tue les parties qu’elle frappe, lorsqu’elle est à 
son summum d'intensité. Or, entre ces deux effets extrêmes, il 
doit nécessairement exister des effets mixtes, marqués par 
l’action délétère du miasme et la réaction des tissus , et offrant : 
le mélange d’une inflammation et d’une gangrène simultanées. 
C’est en effet ce qui a lieu; nous verrons plus tard quelles con: : 
séquences utiles pour la pratique peuvent découler de ces vues 
théoriques. 


\ 
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Suivant la nature des causes qui la produisent, les parties 
qu'elle affecte, et beaucoup d’autres circonstances que nous 
ferons connaitre , la gangrène se présente sous des aspects dif 
férens. Elle offre cependant des caractères généraux que nous 
devons signaler. Dans tous les tissus en général, la gangrène 
s'annonce d’abord par la perte absolue de la chaleur, l’aboli- 
tion du sentiment et du mouvement , la disparition plus ou 
moins complète et toujours rapide des traces de l’organisation, 
une coloration grisâtre , ardoisée , noirâtre ou livide , le ramol- 
lissement ou le desséchement complet du tissu , et enfin le déga- 
gement de gaz fétides d’un odeur particulière. Une seconde 
période est marquée par la réaction inflammatoire qui s'opère 
dans les parties saines voisines de celles qui sont gangrenées, 
réaction qui arrête parfois les progrès de la mortification et 
établit la ligue de séparation entre elle et les tissus encore 
vivans. Dans une troisième période, la suppuration s'établit , 
et l’on voit s'opérer l'élimination des parties frappées de mort. 
Enfin, une dernière période comprend tout le temps qu’exige 
la cicatrisation des plaies, ulcérations , excavations , résultant 
de la perte de substance qui succède à l’élimination des parties 
gangrenées. Toute gangrène ne présente pas nécessairement 
ces quatre périodes, puisque la mort peut survenir à toutes 
les époques de la marche de la maladie ; mais on les y observe 
constamment quand rien ne vient en interrompre le cours 
ordinaire. 

Mais la gangrène ne borne pas toujours ses effets aux tissus 
qu'elle affecte, et des symptômes généraux viennent souvent 
se joindre aux désordres locaux. Quand elle est extérieure ; 
quand elle succède à une inflammation ordinaire ) Mais exces- 
sive , quand enfin elle est peu étendue , elle reste circonscrite 
dans la partie malade et ne provoque aucun trouble dans 
‘exercice des grandes fonctions. Mais dans les circonstances 
ppposées , c’est-à-dire lorsqu'elle frappe un organe intérieur , 
du bien lorsque, externe encore , elle envahit une grande 


HIT, | 22 


338 GANGRÈNES. 


étendue , soit en surface , soit en profondeur , lorsqu’enfin elle 
est produite par linoculation d’un agent septique , elle fait 
naître des désordres généraux , qui se présentent sous deux 
formes principales très-différentes l’une de l’autre, inconci- 
iables en apparence, et qui ont long-temps jeté les patholo- 
_gistes dans le plus grand embarras et rendu la thérapeutique 
des gangrènes l’une des plus incertaines. Tantôt, en eflet, la 
gangrène s'accompagne de symptômes d’irritation inflamma- 
toire des principaux organes , savoir : la fréquence , la pléni- 
tude et la dureté du pouls ; la chaleur âcre et brülante de la 
peau, la céphalalgie , les soubresauts des tendons, le délire, 
la sécheresse de la langue , les nausées, les vomissemens, et 
une soif inextinguible ; et tantôt, au contraire , elle détemine 
des symptômes généraux d’asthénie , tels que la faiblesse , la 
petitesse et la fréquence du pouls , le ralentissement et la difi- 
culté de la respiration, des lipothymies, des sueurs froides et 


visqueuses, des excrétions fétides, des urines noirâtres, la 


lividité de la face , la pâleur des conjonctives, l’affaiblissement 


de la vue. 
À quoi faut-il donc attribuer ces différences si tranchées 


dans les effets d’une même maladie? Elles dépendent, à notren 


avis , des circonstances suivantes. Lorsque la gangrène est exté# 


rieure , si l'individu qui en est atteint est jeune , calme d’es= 


prit, fort et pléthorique ; si la réaction inflammatoire des par: 


. - , Les AR RS Pres - : : d: 
ties saines est énergique; si l'agent qui produit la gangrènes 


n’est pas délétère ou l'est peu, ou n'a été absorbé qu'en 
petite proportion; en un mot, si les conditions d'’irritation 
l’emportentsur celles d’asthénie , les phénomènes sympathiques 
produits sont des phénomènes d’excitation , et l’on observe les 


| 


È 
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premiers symptômes que nous avons indiqués. Au contraire; 


qu’elle soit externe ou interne, qu’elle succède à une inflam- : 


mation simple ou qu’elle résulte de l’action d’un agent septique, 


Si le malade est d’une faible constitution , ou atteint déjà d’une | 


maladie chronique dans un organe important ; s’il est très-agé : 
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ou tres-jeune , s’il est pusillanime , si la réaction est faible , si 
l'agent septique, quand la maladie reconnaît cette cause , est 
très-énergique ou inoculé en srande quantité ; en un mot , Si 
les conditions asthéniques prédominent , un effet asthénique 
général est produit , et c’est le second groupe de symptômes 
que nous avons décrits qui se manifeste. Une circonstance qu’il 
importe de noter influe surtout sur ces résultats, c’est le défaut 
d'absorption dans un cas, et labsorption dans l’autre, de la ma- 
üère putride qui provient de la décomposition des parties 
gangrenées ou de l’agent délétère qui a provoqué le désordre. 
Quand Pinflammation est forte en effet, l'absorption n’a pas 
lieu ou est très-faible, car on sait que les tissus enflammiés 
ÿ’absorbent pas ou absorbent à peine, et l’action délétère de 
la matière putride est ainsi empêchée. Quand au contraire 
Vinflammation est faible , l'absorption s'exerce en toute liberté : 
et l'agent septique va porter sur tous les organes son action 
funeste. 

Telles sont donc les causes principales des différences si 
grandes que présentent les phénomènes sympathiques de la 
gangrèenc. Îl est si vrai que se sont bien là les véritables, que 
lorsque les symptômes locaux d’inflammation et de gangrène 
sont à peu près d’égale intensité, ce qui arrive fréquemment, 
on voit se développer des symptômes généraux qui participent 
-de l’une et de l’autre, Ainsi en même temps qu’il existe de la 
soif , des nausées , des envies de vomir, de la fréquence dans 
le pouls, de la chaleur à la peau , des soubresauts dans les 
tendons et du délire, on observe des sueurs partielles froides 
et visqueuses , de la prostration , des lipothymies, de la gêne 
dans la respiration, des excrétions fétides ; €t la teinte livide ou 
jaunätre de la face des conjonctives. Ne voir dans les affections 
gangréneuses que lirritation où n’y vair que lasthénie , c’est 
donc s’écarter également de la vérité, et s’exposer à adopter 
une thérapeutique exclusive et dangereuse. Dans ces maladies 
la gangrène et l’inflammation sont souvent tout à la fois cause 
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et effet l'une de l’autre , elles reclament souvent toutes deux 
des indications spéciales ; mais c’est surtout à bien apprécier 
leurs degrés respectifs d’intensité, et par conséquent d'influence, 
que le praticien doit s'appliquer avant d'agir. 

La marche de la gangrène est en général rapide ; en vingt- 
quatre heures elle envahit quelquefois tout un membre et tue 
le malade ; et il est rare qu’elle mette plus de vingt jours à se 
borner. On sent au reste qu’une foule de circonstances peuvent 
modifier cette marche ; l'importance de l'organe affecté est la 
principale , et la gangrène des os, par exemple , ou la nécrose 
parcourt et devait parcourir ses périodes avec beaucoup plus 
de lenteur que la gangrène du cerveau ou du poumon. Pour 
l’estimer le plus approximativement qu'il est possible , il faut 
d’ailleurs la considérer à part dens chaque période de la mala- 
die. Terme moyen, la gangrène met de trois à six jours à exer- 
cer ses ravages ; elle peut les cesser en quelques heures comme 
elle peut les continuer pendant plusieurs semaines. Terme 


moyen , il faut huit à dix jours pour la séparation des escha- 


res: on l’a vue ne s’opérer wau bout de cinq à six mois. uant 
? 


à la cicatrisation des plaies qui succèdent à l’élimination des 


arties sansrenées, elle est lus ou moins prompte, suivant l’é 
P ganÿ » ; 


tendue de la perte de substance , l’organe affecté , l’état gé=" 


néral du malade, et une foule d’autres circonstances qui ne 
permettent pas d'en déterminer la durée d’une manière gé= 
LÉ 
nérale. 
La gangrène est toujours une maladie grave ; elle entraine 


nécessairement la perte des tissus welle atteint , et souvent elle : 
9 


est suivie de la mort des malades. Quand elle a cette issue fu= - 


neste , les malades succombent , tantôt à l’action immédiate 


de la maladie, quand , par exemple , elle affecte un organe 


important , tel que le cœur , le cerveau , etc.; tantôt aux prop, 


grès non interrompus de la mortification , dont rien n’a pu ars: 


rêter la marche ; quelquefois à des hémorrhagies abondantes 


qui surviennent au moment de la séparation des parties gan= 
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grenées, et d’autres fois, enfin, à l'abondance de la suppuration 
qui accompagne et suit ce travail d'élimination. Lorsqu'elle 
ouérit, les inalades conservent souvent des difformités, des 
fistules ou des mutilations ; son pronostic est donc presque 
toujours fâcheux. Il est un cas cependant où elle devient quel- 
quefois avantageuse; c’est lorsqu'elle vient à frapper une masse 
affectée de cancer, qu’elle Îa détruit et en procure la chute, 
ainsi que cela est arrivé dans quelques cancers du sein. 

Quand on vient à examiner les tissus gangrenés , on les trouve 
en général ramollis , sans cohésion , réduits en putrilage , in- 
filtrés de fluides et pénétrés de gaz fétides, grisâtres , noirâtres , 
livides ou bruns , et ne conservant plus de traces de leur orga- 
nisation. Quelquefois cependant on les rencontre secs , durs, 
racornis et presque sans odeur ; nous reviendrons sur cette 
forme de gangrène qu’on n’observe qu’à l'extérieur. 

Il n’est pas facile d'établir des préceptes généraux pour le 
traitement de la gangrène, et les auteurs qui ont entrepris de 
les tracer ont dû faire abstraction de toutes les gangrènes in- 
ternes pour ne s'occuper que de celles qui se montrent à l’exté- 
rieur. Nous ne ne tomberons pas dans cette faute , et nous nous 
bornerons dans ces généralités à de courtes considérations ap- 
plicables à tous les cas. 

Deux choses, avons-nous déjà dit, sont à considérer dans 
toute gangrène : la gangrène elle-même, et Pinflammation qui 
la précède, l'accompagne ou la suit. Il importe dans le traite 
ment de ne jamais perdre de vue cette vérité. Les consé- 
quences théoriques qui en découlent sont les suivantes. 
1° Quand linflammation prédomine sur la gangrène, à plus 
forte raison quand elle en est la cause, le traitement anti- 
phlogistique est le seul convenable. 2° Quand la gangrène, 
au contraire , l'emporte de beaucoup sur la réaction inflamma- 
toire, c’est au traitement antiseptique qu’il faut avoir re- 
cours. 3° Quand la gangrène et Pinflammation ont à peu près 


une égale intensité, on doit employer un traitement mixte, 
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composé des deux précédens habilement combinés. Or, Vex- 
périence confirme la justesse de ces préceptes, et il four- 
mille d'exemples de guérisons de gangrènes obtenues par ces 
trois méthodes thérapeutiques ; traçons-en donc rapidement les 
règles. 

Celles du traitement antiphlogistique ont déjà été exposées 
au commencement de cet ouvrage. On y a recours soit pour 
prévenir une gangrène imminente, dans les cas d’imflammation 
excessive, soit pour en arrêter les progrès, quand ils sont favo- 
risés par ce mode d'irritation , comme dans toutes les inflam-— 
mations. Il est intèrne et externe , et se compose de saignées 
générales ou locales, de boissons délayantes et d’abstinence 
des alimens ; nous n’avons donc pas besoin de nous y arrêter 
davantage. 

Le traitement antiseptique se compose de médicamens doués 
de propriétés stimulantes , toniques et antiputrides. Ces médi- 
camens sont : toutes les plantes aromatiques, les amers, les 
spiritueux , les acides minéraux ; et parmi eux, les plus pe- 
néralement employés sont, à l’intérieur : le quinquina , la ser- 
_pentaire de Virginie, la cannelle, le camphre, le vin, lacide 
sulfurique très-étendu ; et, à l'extérieur, plusieurs de ceux que 
nous venons d'indiquer, tels que le quinquina et le camphre, 
et de plus, le styrax, le charbon, l'hydro-chlorate d’ammo- 
niaque et les plantes aromatiques en poudre, et enfin Le chlo- 
rure d'oxyde de sodium de Labarraque , dont l'efficacité a déjà. 
été constatée par de nombreux exemples. Ne déposer les pre- 
miers que dans les estomacs exempts d’irritation ; n'employer 
les seconds que dans la mesure convenable pour ne pas enflam- 
mer violemment les parties saines qui entourent la gangrène, 
telles sont les règles à suivre dans l'administration des uns et des. 
autres. 

Quant au traitement semi-antiphlogistique et semi-ansisepti- 
que, c’est à l'habitude, à l'expérience du praticien à le diriger; 


il n’est pas susceptible d’être soumis à des règles comme Îles 
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 précédens, auxquels il emprunte d’ailleurs leurs principaux 
moyens. 

Enfin il existe encore deux indications à remplir dans toutes 


les sangrènes : celle de faciliter ou de provoquer la séparation 


des parties gangrenées de celles qui sont encore vivantes , 


et celle de favoriser la cicatrisation de la plaie qui suit la 


_ perte de substance. Mais les moyens de remplir ces indications 


varient suivant les organes affectés, nous ne pourrons donc 


les faire connaître qu’en traitant de chaque gangrène en par- 


ticuhier. : 


ORDRE PREMIER. 


GANGRÈNE EXTERNE. 


De la gangrène externe en général. 


La gangrène qui affecte les parties extérieures se présente 


sous des formes variées, et toutes ces formes ont recu des 


noms particuliers. C’est ainsi qu’on l’a nommée charbon, pus- 
tule maligne, ulcère charbonneux des enfans , gangrène sé- 
nile , gangrène sèche , gangrène humide , sphacèle. Toutefois 
ce n’est pas à leur forme seule que toutes ces gangrènes doivent 
d’avoir recu des dénominations particulières ; la nature des 
causes qui les produisent font de la plupart d’entre elles des 
gangrènes ayant chacune leur nature particulière, qu'il n’est 
_pas permis de confondre dans étude. Les trois premières es- 


. pèces seront décrites à part; nous avons traité de la quatrième 


à l’occasion de l'inflammation des artères dont elle est l’eflet ; 
les trois dernières n’étant que des variétés ou plutôt de simples 
modifications accidentelles d’une même maladie , nous les réu- 


nirons sous la dénomination de gangrène simple externe.” 


N 
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De la gangrène simple externe. 


C’est la gangrène sèche , la gangrène humide , et le sphacèle 
des auteurs; ils la nomment gangrène sèche , lorsque les es- 
chares sont desséchées et racornies; gangrène humide, lors- 
qu’elles sont abreuvées de liquides ; et sphacèle , lorsque toute 
l'épaisseur d’un membre est frappée par elle. Sans attacher trop 
d'importance à ces différences , nous en tiendrons compte ce 
pendant, parce qu’elles deviennent quelquefois les sources d’in- 
dications thérapeutiques spéciales. 

Causes. Nous avons déjà fait connaître la majeure partie des 
causes de la gangrène simple externe ; telles sont : une inflam- 
mation rapide et excessive, ou une inflammation peu forte 
développée dans des parties à demi congelées, ou violemment 
contuses, ou affectées de scorbut, ou œdématiées ; l’étrangle- 
ment d’une partie, la ligature de lartère principale d’un 
membre, la section ou la compression de tous ses nerfs, la 
pression ou la compression exercée par certains corps ou par 
le poids seul de la partie reposant Sur un corps résistant , 
l’épanchement de l’urine ou des matières fécales dans le tissu 
cellulaire , et la congélation. Il ne nous reste à ajouter ici 
que l’action des acides et des alcalis concentrés, et celle du 
feu, les effets de ces derniers agens sont immédiats. Les fati- 
gues, la privation d’alimens, livresse, le sommeil et le décou- 
ragement favorisent beaucoup l’action du froid dans la produc- 
tion de la gangrène ; le désastre de Moscou en a fourni des preu- 
ves nombreuses. 

Symptômes, marche, durée, etc. Les premiers symptômes 
de la gangrène externe présentent des différences suivant les 
causes qui la produisent. Lorsqu'elle succède à l’inflammation 
aiguë, on voit la rougeur de la partie prendre peu à peu une 
teinte moins vive, puis livide, et successivement bleuâtre , 


brune, et enfin noire; en même temps la chaleur et la sensibi- 
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lité diminuent et ne tardent pas à être suivies d’une insensibilité 
et d’un refroidissement complets ; le gonfleiment semble s’affais- 
ser un peu, et les tissus deviennent surtout mous et flasques , 
de résistans et élastiques qu’ils étaient auparavant ; des phlyc- 
tènes remplies de sérosité roussâtre soulèvent Vépiderme, qui 
se détache avec la plus grande facilité, et l’on trouve au-des- 
sous d'elles, des plaques noires, entourées de parties d’un rouge 
livide approchant de la couleur de la lie de vin; enfin une 
odeur caractéristique s’exhale de tous les tissus gangrenés. Dans 
quelques cas, cependant, on n’observe aucun de ces phéno- 
mènes ; c’est lorsque la gangrène attaque d’abord le tissu cellu- 
laire sans envahir la peau, comme cela a lieu quelquefois dans 
l’érysipèle phlegmoneux. Alors le gonflement pâteux et em- 
physémateux de la parte affectée, son peu de sensibilité, l'odeur 
et la couleur des fluides qui s’en échappent, la cessation de tous 
les symptômes inflammatoires , et les symptômes généraux d’as- 
thénie qui surviennent, sont les seuls signes par lesquels elle se 
manifeste. 

Les symptômes sont encore à peu près les mêmes, lorsque 
la gangrène survient à l’occasion d’une inflammation faible 
développée dans des tissus placés dans les conditions morbides 
que nous avons fait connaître ; seulement les tissus sont plus 
mous encore, plus gorgés de fluides; ils sont grisâtres , pré- 
sentent rarement des plaques noires et des phlyctènes, et, si 
on les incise, il s’en écoule une sérosité grisâtre et fétide ; la 
putréfaction s’en empare plus promptement, et c’est par lam- 
beaux informes et spongieux qu’ils se détachent plus tard des 
parties vivantes. 

Quand c’est le froid qui détermine la gangrène d’une partie, 
si son action est peu intense, il produit d’abord une douleur 
cuisante , un sentiment d’engourdissement local, de Îa diflculté 
dans les mouvemens, suivis bientôt d’une coloration d’un rouge 
obscur de la peau, et ce n’est'que lorsque linflammation se 


manifeste par réaction dans ces Lissus que la gangrène com 
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imence. Si l’action du froid est plus forte, la gangrène est pres- 
que immédiate, et elle s'annonce par des phlyctènes, au-dessous 
desquelles on rencontre des taches blanches, grises ou livides. 
Enfin, lorsqu'elle est aussi intense que possible, la peau est 
pâle, terne, décolorée , tout le membre est froid , insensible, 
et totalement privé de mouvement. 

Dans la gangrène produite par l'interruption de l’abord du sang 
ou du fluide nerveux, les premiers phénomènes par lesquels s’an- 
nonce la gangrène sont le refroidissement, la perte de la sensi- 
bilité et du mouvement de la partie , auxquels succède rapide- 
ment la formation des phlyctènes et des eschares noirâtres ; 
ils ne diffèrent de ceux qui accompagnent la grangrène pro- 
duite par l’inflammation aiguë que par l'absence de cette in- 
flammation elle - même, et par la présence d’une bien moins 
srande quantité de fluides dans les tissus frappés de mort. Cest 
même le plus ordinairement dans ce cas que l’on observe la 
sangrène sèche. 

Enfin , quand la gangrène est l’eflet d’une brülure par le feu, 
les caustiques ou les alcalis, elle est précédée de symptômes in- 
flammatoires , quand Faction de ces agens a été peu forte ; ces 
symptômes ont été décrits à l’occasion des brülures ; elle est 
au contraire immédiate, quand leur action est très-puissante ; 
les tissus sont charbonnés, frappés de mort instantanément, 
leur aspect est noirâtre où grisâtre, et quelquefois jaunâtre ; 
ils sont durs , racornis et desséchés. 

Une fois que la gangrène est produite et développée, quelle 
que soit la cause qui lait fait naître, ses symptômes ne pré- 
sentent plus que des différences légères. Elle fait des progrès 
plus ou moins rapides ; elle envahit les parties voisines de celles 
qu’elle occupe, précédée souvent par un cercle inflammatoire 
qui semble destiné à s'opposer à ses envahissemens; d’autres 
fois par un œdèime livide et la formation de nouvelles phlyc- 
tènes, ou par un cercle d’un rouge livide ou jaunâtre, peu 


sensible au toucher , et siége d’une douleur âcre et d’une cha= 
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leur cuisante, signes qui attestent qu’elle est loin encore de 
borner ses ravages. Quelquefois elle poursuit ses progrès des- 
tructeurs , sans que rien puisse les arrêter ou les ralentir; elle 
se propage aux organes essentiels à la vie, et devient rapide- 
ment mortelle; d’autres fois elle s'arrête , soit d’elle-même , 
soit sous l'influence des secours de l’art. Cest alors que com- 
mence une nouvelle série de phénomènes : un cercle inflam- 
matoire plus vif s'établit, et semble opposer une barrière aux 
envahissemens de la gangrène ; cette inflammation prend des 
caractères plus tranchés, la rougeur et la chaleur ÿ sont bien 
marquées, la douleur, le gonflement et la tension plus considé- 
râbles , les symptômes généraux que nous avons signalés s’amé- 
liorent ou cessent , une chaleur douce et halitueuse les remplace ; 
la gangrèue a suspendu ses ravages. Bientôt une bonne suppu- 
ration s'établit entre les parties vivantes et celles qui sont gan- 
grenées ; elle s'accroît de jour en jour; des bourgeons charnus, 
rouges et fermes se développent, les eschares se séparent peu à 
peu, se détachent , tombent et laissent à découvert une plaie 
dont la surface, quelquefois grisâtre encore dans quelques 
points , ne tarde pas à se déterger complètement, et qui se ci- 
_catrise ensuite avec plus ou moins de rapidité, selon son éten- 
due , le siége qu’elle occupe, ete. (Voyez Plaies.) 

La marche de la gangrène simple externe est plus ou moins 
rapide. Dans les circonstances ordinaires, quinze à vingt jours 
au plus s’écoulent entre le moment de son invasion et celui dé 
la chute complète des eschares ; mais quand elle est humide , 
peu étendue , et qu’elle attaque des sujets jeunes et vigoureux , 
sa durée est souvent beaucoup moindre , de six à huit jours par 
exemple ; quand au contraire elle est sèche, qu’elle frappe une 
grande étendue de la peau et du tissu cellulaire sous-jacent, 
ou toute l’épaisseur d’un membre, et qu’elle s’est développée 
chez un être faible ou chez un vieillard , on la voit se prolonger 
quelquefois pendant des mois entiers avant que la séparation 


des parties mortes puisse s’opérer complètement. À moins qu’elle 
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ne soit bornée à de petites surfaces ou à une faible profondeur, 
son pronostic est toujours grave ; 1l l'est moins cependant que 
dans les gangrènes des organes internes, lesquelles sont presque 
toujours mortelles. | 

Traitement. Lorsqu'une partie violemment enflammée me- 
nace de se gangrener, ce n’est qu'en attaquant énergiquement 
cet état morbide par les moyens connus que l’on peut espérer 
de prévenir ce fâcheux accident. Si cette partie est en même 
temps étranglée par des aponévroses, il faut opérer de larges 
débridemens, qui permettent aux tissus enflammés de se tumé- 
fier en liberté, car sans cette précaution les saignées locales et 
générales les plus abondantes resteraient souvent sans effet. 
Dans les cas où cet étranglement est produit par des pièces d’ap- 
pareil, une bague , etc. , l'indication est précise et facile à rem 
plir; il en est de mème des cas où la gangrène menace d’être 
produite par une compression prolongée ou la simple pression 
qu’exerce le poids de la partie contre un corps dur ; on la pré- 
vient infailliblement en faisant cesser ces conditions, soit en 
enlevant l’agent de la compression, soit en plaçant sous les par- 
ties pressées par leur propre poids des coussins de balle d’avoine 
ou de crin , circulaires et percés à leur centre, ou des em- 
plâtres des sparadrap, ou des poudres de lycopode, de bois 
pourri où d’amidon, ou bien en y pratiquant des lotions astrin- 
gentes et spiritueuses , ou enfin en y entretenant de grands soins 
de propreté. On réussit souvent aussi à l'empêcher de se déve- 
lopper dans un membre dont lartère principale a été liée, en 
maintenant autour de ce membre une température chaude, 
uniforme et non interrompue , jusqu’à ce que la circulation se 
soit rétablie par les coilatérales. Enfin, on parvient souvent en- 
core à s’opposer à son invasion dans les parties infiltrées , vio- 
lemment contuses, ou frappées de scorbut, et au sein desquelles 
il se développe un travail inflammatoire , en n’employant qu’un 
traitement antiphlogisique très-modéré, et en le combinant 


ième quelquefois avec quelques-uns des antiseptiques que 
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nous avons indiqués , tels que les décoctions aromatiques , le 
camphre , les spiritueux , etc. On obtient encore le même ré- 
sultat, dans ces circonstances, à l’aide d’une compression cir- 
culaire et modérée sur tout le membre. Mais tels sont les seuls 
cas dans lesquels on puisse prévenir la gangrène, encore n’y 
parvient-on pas toujours. 

Lorsqu’elle est développée, une première indication se pré- 
sente à remplir, c’est d’en arrêter, s’il se peut, les progrès. 
Chez les sujets jeunes et robustes, dans les cas où la gangrène 
survient à l’occasion d’une inflammation violente, spontanée , 
ou produite par une piqure , une déchirure , une brûlure, une 
contusion moyenne, les meilleurs moyens d’en borner les ra- 
vages sont encore les saignées locales et générales, les boissons 
délayantes, les topiques émolliens, la diète, et des débride- 
mens con venables lorsqu'il existe un étranglement. Mais on ne 
peut plus employer cette médication avec la même énergie ni 
la même persévérance que lorsque la gangrène n’était encore 
qu'imminente , et il faut la suspendre même aussitôt que l’on. 
s'aperçoit que l’inflammation diminue, que les tissus s’affaissent 
et perdent de leur chaleur et de leur sensibilité. C’est alors qu’il 
faut avoir recours aux topiques antiseptiques , tels que le quin- 
quina , le camphre , le styrax, les poudres aromatiques, le char- 
bon en poudre, etc., et surtout aux lotions avec le chlorure 
d'oxyde de sodium de Labarraque ; et que s'il existe des sym- 
ptômes sénéraux d’asthénie, on doit administrer les toniques, 
tels que le vin, les amers et les stimulans diffusibles. On pra- 
tique aussi avec avantage des incisions plus ou moins profondes 
dans les parties gangrenées, sans jamais pénétrer jusqu'aux 
parties vivantes, tant pour donner issue au gaz et aux fluides 
putrides qui pénètrent les eschares, ou bien sont rassemblés en 
foyers au-dessous d'elles , que pour multiplier les contacts des 
médicamens qu’on emploie, et porter leur action le plus près 
possible des tissus encore doués de la vie. Dans tous les cas où 


la gangrène ne succède pas à une inflammation vive , ou n’en 
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est pas accompagnée , lorsqu'elle frappe des tissus placés dans 
les conditions défavorables que nous avons plusieurs fois signa- 
lées, lorsqu'elle attaque en même temps des sujets faibles ou 
des vieillards, on doit de prime abord employer la méthode 
stimulante que nous venons d'exposer. L'expérience clinique 
est d’ailleurs ici un guide plus sûr que les préceptes. 

Tant que la gangrène n’est pas bornée , on doit insister sur les 
moyens que nous venons d'indiquer. Mais lorsqu'elle est arrè= 
tée, une nouvelle indication se présente , c’est celle de favori=" 
ser et d'accélérer la chute des eschares. Si la gangrène a peu 
d’étendue, si individu jouit d’une bonne constitution , ous 
que ses forces, abattues jusque là, semblent se ranimer, si enfin | 
le travail inflammatoire qui s'établit pour détacher les parties 
mortes est facile gt régulier, des pansemens simples avec de [a 
charpie sèche, de légères tractions exercées sur les eschares à" 
chaque pansement , quelques coups de ciseaux çà et là pouts 
les détacher, suffisent pour déterger la plaie. Mais lorsque l’inss 
flammation qui survient est trop vive , trop douloureuse, il faut 
la modérer par deslotions, des fomentations et des catapiasmess 
émolliens, par tous les moyens, en un mot, applicables à cet 
état d’irritation. Lorsqu’au contraire les tissus qui entourent 
les eschares restent pâles, livides, œdématiés , que la mas 
tière de la suppuration conserve de la fétidité et ne prend pass 
de consistance , que tout annonce enfin que la réaction est trops 
faible, on doit l’activer en continuant les stiniulans antiseptiquess 
indiqués. 

A cette période de la maladie, le traitement interne re peut" 
plus être ni exclusivement débilitant, mi exclusivement toniqué: 
Cependant, quand la réaction est faible, on doit le composer 
encore des infusions aromatiques, des tisanes vineuses, de la 
décoction ou del’infusion de quinquina ; quandelleest trop forte, 
au contraire , il faut prescrire les boissons délayantes ordinaires; 
mais, dans le plus grand nombre des cas, des boissons acides, êt 
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un regime diététique, composé de laitage, de fruits cuits, de fé- 
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cules, et plus tard de quelques bouillons légers de poulet , de 
veau et de végétaux frais , sont les seuls moyens qu'il convienne 
| de mettre en usage. 

Il est des cas exceptionnels où il ne faut pas chercher à hâter 
la chute des eschares , où il faut même la retarder; c’est lorsque 
le malade est jugé trop faible pour pouvoir supporter la suppu- 
ration qui va nécessairement s'établir, ou lorsque l’on craint que 

des hémorrhagies ne suivent la séparation des eschares. On a 
secours alors à l'emploi des poudres astringentes, des dissolu- 
tions de sulfate d’alumine, de fer, de zinc, d’acétate de plomb, 
‘qui dessèchent les tissus gangrenés, et retardent la forma- 
tion du pus; on s’abstient au contraire de tous les toniques 
émolliens , des corps gras, mucilagineux, etc. Si, malgré 
ces moyens , une suppuration trop abondante affaiblit les ma- 
lades , s’il survient du dévoiement , on prescrit avec avantage 
les préparations d’opium, et quelques toniques, tels que le vin 
et le quinquina. 

Mais lorsque la gangrène a frappé toute l'épaisseur d’un mem- 
bre, ou bien lorsqu'elle a envahi une telle étendue des tissus, 
que l’élimination des parties mortes serait excessivement longue , 
et ne laisserait que des espérances douteuses de guérison, soit 
en raison de Pétendue, soit en raison de lirrégularité de la 
plaie qui en serait la suite, lorsqu'elle a pénétré dans une grande 
arüculation , lorsqu'elle a rongé les parois du vaisseau principal 
d'un membre, lorsqu’enfin on voit qu’elle laisserait à nu des 
portions plus où moins étendues d’os nécrosés, il faut avoir, 
Sans hésiter, recours à l’amputation; la faiblesse excessive du 
malade peut seule la contre-indiquer. Cette opération doit tou- 
jours être pratiquée au-dessus des limites de la gangrène , à peu 

de distance ou dans le lieu ordinaire de l'élection; il faut tou- 
jours attendre pour la faire que la gangrène ait suspendu sa 
marche, lobservation ayant appris que , si on la pratique plus 
tôt, la mortification ne tarde pas à se montrer dans le moignon. 
Ge n’est que dans le cas où la gangrène est l'effet de blessures 
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très-graves qu’on peut, à limitation de MM. Larrey et Gallée , 
opérer avant que la gangrène soit bornée ; mais alors il faut 
avoir la précaution d’amputer à une grande distance du désor— 
dre. Pourquoi la gangrène se re produit-elle dans le premier cas, 
et ne reparaît-elle pas dans le second? Faut-il admettre une in- 
fection générale dans l’un, que l’on conçoit ne devoir pas exis- 
ter dans l’autre? Il est possible que cela soit, mais dans un 
grand nombre de cas rien ne démontre cette infection générale. 
Ne se pourrait-il pas que l’inflammation des artères existät plus 
souvent qu'on ne pense dans les gangrènes, et que ce füt par 
elle , et parce que l’amputation ne serait pas pratiquée au-delà 
des limites de cette phlogose , que la gangrène se reproduirait 


si fréquemment après Vopération * 
De la gangrène spontanée. 


Nous avons essayé de prouver que la gangrène sénile était le 
plus ordinairement l’effet de l’obstruction et de l’inflammation 
de l'artère principale d’un membre ; mais nous avons dit ens 
même temps qu’elle se développait quelquefois sans que cette 
cause y eût aucune part. Que conclure de là, sinon que les au- 
teurs ont décrit sous une même dénomination deux maladies 
différentes. En effet, on a imposé le nom de gangrène sénile à 
toute mortification des parties molles dont on n’aperçoit pas la. 
cause. Sans nous arrêter à faire sentir tout ce qu'a d'impropre 
la dénomination de gangrène des vieillards appliquée à une 
gangrène qui peut affecter tous les âges, nous la nommerons, 
spontanée, pour indiquer seulement que la cause n’en est pas 
connue. 

Ses symptômes diffèrent de ceux de la gangrène produite par 
l'inflammation des artères, en ce qu’elle n’est pas précédée | 
par les douleurs vives que nous avons dit exister dans celle-ci, 
qu’on n’y observe pas le plus léger phénomène de réaction in 


flammatoire locale, et que , loin d’être accompagnée de dureté 
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de plénitude du pouls, de rougeur de la face , de chaleur et de 
sécheresse de la peau , on la voit constamment accompagnée de 
la faiblesse et de la petitesse du pouls, de pâleur générale , du 
du refroidissement de la peau , de sueurs froides, et de lipo- 
thymies. ; | 

Il serait superflu d’en donner une description particulière : 
des taches noires recouvertes de phlyctènes remplies de séro- 
_ Sité Jaunâtre ou roussâtre , s’agrandissant autour d’elles pour se 
confondre bientôt; le froid, le gonflement, l’œdème de la partie 
gangrenée , etc., sont des symptômes que nous avons dix fois 
tracés ; sa durée est courte , sa marche rapide , sa terminaison 
presque toujours funeste. Le traitement antiseptique externe et 
interne est le seul qui lui convient. 


De la gangrène par le seigle ergoté. 


C'est peut-être aussi à l’inflammation des artères qu'il faut 
rapporter la gangrène que produit l’usage prolongé du seigle 
ergoté; Les douleurs vives et profondes qui en précèdent l’inva- 
sion , la marche de la mortification qui , selon les médecins qui 
Pont observée , semble commencer par le centre du meïmbre , 
et l’absence complète de toute hémorrhagie dans les cas même 
où un membre entier se sépare du tronc, appuient fortement 
cette conjecture. Cependant il paraît que l'action de ce poison 
ne se borne pas au seul système artériel , et que le système ner- 
veux , et le cerveau en particulier, en ressentent de ficheuses 
influence. Quelques auteurs du moins ont parlé de phénomènes 
convulsifs et délirans produits par l’ergot du seigle (Srine. 
Burghart, Dodart). Il est à regretter que lon n’ait pas fait de 
recherches cadavériques dans le but d’éclairer ces questions. 
Toutes les épidémies de cette maladie, qui ont été observées, 
ont reconnu pour cause la présence d’une quantité assez consi- 
dérable de seigle ergoté dans le pain, et lon ne conçoit pas 
qu'il puisse se développer autrement, puisqu'il faut des doses 
atI, 23 
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très-élevées de seigle ergoté pour la faire naître. En Sologne , 
où elle se montre fréquemment , il est vrai, le pain contient 
presque toujours de ce seigle, et l'on a remarqué qu’il fallait 
qu’il en renfermât à peu près le tiers de son poids pour que des 
accidens fussent produits. 

Symptômes, etc. Les premiers symptômes par lesquels s’an— 
noncent les effets de cette substance , consistent dans un senti- 
ment de pesanteur et de lassitude dans les jambes. À ces pre- 
miers phénomènes succèdent bientôt des douleurs profondes et 
lancinantes dans ces parties ; la chaleur du feu et celle du lit les 
exaspèrent; elles se prolongent pendant deux , trois et même 
quinze jours ; un peu de gonflement survient , la peau qui re- 
couvre les orteils , puis celle des pieds, devient froide et livide , 
et bientôt violette et noire, desphlyctènes se forment de toutes 
parts, etc., la gangrène se propage à la jambe, à la cuisse et au 
tronc, et fait promptement périr le malade. Toutes les parties 
sangrenées sont noires, dures, sèches, racornies ; et ce n’est 
que dans les points où la mortification s'arrête , là où s'établit 
le cercle inflammatoire qui sépare les parties mortes des tissus 
vivans, que l’on trouve les tissus gorgés de liquides; aussi ne 
tardent-ils pas à fournir une suppuration abondante et très-fe— 
tide. On voit quelquefois des membres entiers se séparer spon- 
tanément , sans hémorrhagie , et en faisant entendre un cra- 
quement particulier. 

Tous les auteurs sont d’accord sur l’existence et la descrip- 
tion des symptômes que nous venons d’énumérer, mais tous 
n’ont pas observé les phénomènes cérébraux que le seigle ergoté 
produit, dit-on, quelquefois, et ils ne se sont pas présentés 
sous le même aspect à ceux qui ont eu occasion d’en constater 
l'existence. Ainsi M. Janson n’a jamais remarqué ce senti- 
ment d'ivresse , d'hébétude et de stupeur que Noël, Duhamel, 
Salerne, etc., ont vu précéder tous les autres accidens. Ges 
médecins ne parlent pas des fièvres malignes observées par 
Dodart, dans l’épidémie du Gatinais, en 1764; Dodart ne pa- 
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vait pas avoir vu les symptômes de manie, d’épilepsie et de 
tétanos, que Srinc raconte de l’épidémie du Wurtemberg et 
de la Bohème, en 1736; enfin, celui-ci ne dit pas un mot des 
| phénomènes d’apoplexie et de paralysie que Burghart a obser- 
vés en Silésie. Mais ces différences dans les symptômes géné 
raux, dus à l’action du seigle ergoté, sont moins srandes 
qu’elles ne le paraissent au premier abord ; elles ne constituent 
que des nuances ou des degrés divers de l'affection du même 
organe, le centre nerveux ; elles sont très-probablement dues 
à la différence des doses auxquelles le seigle ergoté a été ingéré 
dans ces diverses circonstances. 

Les caractères anatomiques de la gangrène produite par le 
seigle ergoté ne différent pas de ceux des autres gangrènes. Sa 
durée varie depuis quelques jours jusqu’à plusieurs mois; c’est 
toujours une affection grave , bien qu’on en obtienne assez fré- 
quemment la guérison, mais parce qu’elle entraîne presque 
toujours la perte des parties qu’elle affecte. 

Traitement. Tant que la nature de cette gangrène ne sera 
pas mieux connue, on ne pourra donner que des préceptes 
vagues de traitement. Si nos conjectures sont fondées, si 
cette maladie dépend réellement, dans le plus grand nombre 
des cas, et peut-être dans tous, de l’inflammation des prin- 
cipaux troncs artériels, c’est au traitement mis en usage par 
M. Dupuytren avec tant de succès contre certaines gangrènes 
dites séniles (voyez Artérite), qu'il faut avoir recours, et ce 
traitement consiste principalement dans lemploi des saignées 
générales. MM. Boucher et Janson paraissent avoir retiré de 
grands avantages de l'emploi de l’opium , à la dose de trois ou 
quatre grains par jour; ils ont vu sous son influence les dou 
leurs se calmer et le pouls se relever ; toutes les gangrènes se 
sont bornées chez les malades qui en ont fait usage , et aucune 
ne s'est reproduite après la chute de l’eschare. 

Quelques auteurs disent avoir obtenu de bons effets de l’ad 
Ministration des sudorifiques; d’autres, de l’amm oniaque liquide 
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(Courhaut); quelques-uns, des émétiques et des purgatifs ; la 
plupart conseillent le vin, le quinquina, la thériaque, ete., 
à l’intérieur, les topiques stimulans, les aromatiques à Pexté- 
rieur. Nous nous tairons sur ces médications diverses, basées 
sur les idées hypothétiques que se sont faites les médecins sur 
la nature de la maladie ; nous nous bornerons à faire des vœux 
pour qu’un bon observateur vienne enfin porter la lumière dans 


ce chaos. 


Du charbon. 


Le charbon est l’une des gangrènes dans lesquelles les phé- 
:nomènes inflammatoires sont le plus prononcés; aussi plu- 
sieurs auteurs l’ont-ils rangé parmi les plegmasies cutanées. 
C’est une tumeur dure, douloureuse, dont le centre est formé 
par une eschare très-noire , et la circonférence par un cercle 
inflammatoire très-prononcé. Il est contagieux ; on l’observe 
fréquemment dans certaines contrées, et principalement en 
Languedoc et en Provence, où 1l est très-grave. 

_ Causes. Il paraît qu’un séjour plus ou moins prolongé dans 
des lieux bas et humides, au milieu de miasmes provenant 
de la décomposition putride de matières animales ou végé- 
tales, pendant les fortes chaleurs de l'été ou dans les climats 
chauds , et que le coucher sur un terrein marécageux , par des 
nuits froides succédant à des journées très-chaudes, ont quel- 
quefois sufh pour développer spontanément le charbon chez 
l'homme. Le plus ordinairement il est communiqué des ant- 
maux atteints de cette maladie ou seulement très-fatigués à 
- celui-ci, soit parce qu’il a fait usage de leur chair comme ali- 
ment, soit parce qu’il a respiré l'air infecté par eux, soit enfin 
par l'effet d’un contact immédiat ou d’une véritable inocula-. 
tion (1). Plusieurs praticiens pensent que, quelle que soit la 


cause à l’occasion de laquelle le charbon se développe, on ne 


(1) Voyez Les expériences intéressantes de M. Leuret et de M. Dupuy: 


Mémoire sur l’altération du sang, Vouvelle Bibliothèque médicale, mai 1820. 
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doit jamais le regarder comme une affection idiopathique ; 
mais qu’on doit toujours le considérer, soit comme Peffet d’une 
métastase d’irritation , soit comme un résultat sympathique de 
V’'irritation des voies digestives : c’est une erreur que nous ne 
saurions partager : il est évident que puisque la maladie peut 
se développer dans le lieu même qui a été mis en rapport avec 
le principe contagieux , on doit admettre qu’elle est primiti- 
vement tout-à-fait locale. 

Symptômes, marche, terminaisons, durée. Le charbon 
s'offre sous deux formes principales. La première présente les 
symptômes suivans : au centre d’un boursoufflement œdéma- 
teux qui paraît subitement, il se forme une eschare noire qui 
s'étend rapidement en largeur et en profondeur; elle est ac- 
compagnée d’une douleur brûlante, de pâleur générale, de 
petitesse du pouls ; quelquefois les malades périssent en vingt- 
quatre où trente-six heures. D’autres fois ils ne succombent 
qu'au bout de plusieurs jours, l'affection gangréneuse ayant 
continué à s'étendre, mais lentement. Souvent, après vingt- 
quatre ou quarante-huit heures, le pouls se relève, la gan- 
grène se borne; alors l’eschare s’entoure d’un cercie d’abord 
d’un rose pâle, puis d’un rouge plus vif; elle se détache et 
tombe , et il ne reste plus qu’à traiter la perte de substance 
éprouvée par les parties. Cette variété affecte ordinairement 
les joues et les paupières. 

La seconde espèce de charbon affecte principalement les 
aînes , les aisselles et les parties du corps abondamment pour- 
vues de tissu cellulaire. Elle s'offre sous forme d’une tumeur 
volumineuse , qui, d’abord circonscrite , d’un rouge livide, 
passe à la gangrène très-promptement après son apparition, 
s'étend rapidement, accompagnée d’une chaleur brülante et 
d’un prurit insupportable, de petitesse et de concentration du 
pouls, de nausées, de vomissemens, de päleur générale, de 
sueurs froides et de disposition à la syncope, et de tous les 
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signes d’une violente gastro-entêrite. Cette maladie abandon- 
née à elle-même se termine rarement d’une manière heureuse, 
et l’on doit même dire que les secours de Part les plus énergi- 
ques sont souvent insuffisans pour en arrêter les progrès. Elle 
détermine fréquemment la mort en vingt-quatre ou quarante- 
huit heures. 

Caractères anatomiques. Le centre de la tumeur et les té- 
sumens qui la recouvrent sont réduits en üne eschare noirûtre, 
molle, facile à déchirer, et autour de laquelle le cercle inflam- 
matoire, qui doit séparer l’eschare des parties encore vivantes, 
n’a souvent pas eu le temps de se former, en raison de la 
grande rapidité de la marche de la maladie. 

La couleur noirâtre de Feschare va en décroissant successi- 
vement d'intensité, depuis le centre de la tumeur jusqu’à sa 
circonférence, laquelle est formée par des tissus non encore 
gangrenés, mais gorgés de sucs séro-gélatineux et de sang, et 
souvent infiltrés d’une grande quantité de gaz fétides, produits 
de la décomposition putride des tissus privés de vie. Cette in- 
filtration s'étend beaucoup plus loin dans les tumeurs char- 
‘bonneuses de la seconde espèce que dans celles de la première; 
la décomposition putride du cadavre se fait avec une excessive 
rapidité. 

Pronostic. Le pronostic du charbon est toujours grave. Ce- 
pendant lorsqu'il survient dans une de ces maladies graves, 
connues sous le nom de peste, typhus, etc., son apparition 
est souvent d’un heureux augure. Il arrive en effet fréquem- 
ment que les symptômes violens de l’inflimmation des organes 
intérieurs , et principalement des voies digestives, qui existent 
dans ces maladies, s’améliorent à mesure que le charbon se dé- 
veloppe , et quelquefois même se dissipent complètement. Mais 
souvent aussi l’'inflammation interne et le charbon marchent 
simultanément sans que l’un exerce d'influence favorable sur 


Vautre , et alors la maladie est des plus graves. En général, 
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c’est l'intensité des symptômes généraux qui donne la mesure 
du danger que courent les malades. 

Traitement. Parmi toutes les affections gangréneuses, il n’en 
est aucune qui cède plus fréquemment au traitement antiphlo- 
gistique ; les auteurs qui en ont laissé des descriptions s’accor- 
dent presque tous sur ce point. Mais il est aussi un assez grand 
nombre de cas dans lesquels ce traitement échoue, et plu- 
sieurs cas même dans lesquels il est nuisible. C’est donc à 
savoir bien reconnaître les circonstances qui favorisent et 
celles qui repoussent l’emploi de ce traitement, que le prati- 
cien doit s'appliquer ; nous les avons déjà fait connaître dans 
nos généralités. Si les symptômes inflammatoires locaux et 
éloignés sont intenses, c’est aux saignées locales et générales, 
aux délayans et aux acidules qu’il faut avoir recours. Lorsqu’au 
contraire la gangrène s'accompagne de peu de réaction, et que 
les symptômes généraux annoncent que l’agent septique a exer- 
cé une action plus délétère qu'irritante sur les organes inté- 
_rieurs, on doit employer les antiseptiques externes et internes 
que nous avons fait connaître ; ainsi la première espèce de char- 
bon que nous avons décrite réclame le traitement stimulant, et 
la seconde une médication antiphlogistique. 

Mais, quelle que soit celle des deux médications à laquelle on 
ait recours, elle resterait souvent sans effet, si on n’en secon- 
dait l’action par l’incision, l’extirpation, ou la cautérisation 
de la tumeur. L’incision doit être cruciale, elle a pour effets 
immédiats le dégorgement de la masse charbonneuse , l’écou- 
lement des fluides putrides qui la pénètrent, le dégorgement 
des gaz, et elle rend plus efficace l’action des topiques. L’ex- 
ürpation se pratique en circonscrivant toute la masse entre 
deux incisions circulaires ou elliptiques; ses effets sont les 
mêmes que ceux de l’incision. Quant à la cautérisation , elle 
doit être pratiquée de préférence à l’aide d’un cautère rougi 
à blanc; elle détruit immédiatement toutes les parties frappées 
de gangrène. 
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De la pustule maligne, 


‘Cest une gangrène inflammatoire de la peau, avec pustule, 
toujours transmise des animaux à l’homme par contagion. Elle 
a reçu les noms de bouton malin, puce maligne ; on Va sou- 
vent confondue avec le charbon, dont elle diffère fort peu. 

Causes. Elle provient toujours du contact des animaux atta- 
qués de maladies charbonneuses , ou qui seulement ont été 
surmenés ; et même après la mort de ces animaux, le contact 
de leur dépouille, et principalement de la peau, suffit pour la 
transmettre : aussi l’observe-t-on presque toujours sur des ber- 


vers, des pâtres, des mégissiers, des tanneurs, des bouchers, 


des maréchaux ferrans, ou des médecins vétérinaires, ete. 
Un croit qu’elle peut être inoculée à l’homme par la piqüre 
d’un insecte, tel que la mouche, qui aura été se repaîitre sur 
le cadavre d’un animal charbonneux. Mais le plus ordinaire- 
ment on la contracte, soit en introduisant le bras dans le rec 
tum de l’animal malade , soit en le dépouillant après sa mort, 
Soit enfin en faisant subir à la peau quelque opération de mé- 
gisserie ou de tannage. Quelques médecins pensent qu’on peut 
aussi Ja contracter en mangeant la chair des animaux qui en 
sont affectés ou que l’on a excédés de fatigue; enfin Thomassin 
rapporte un exemple (1) de transmission de la maladie d’un in- 
dividu à un autre. 

Symptômes. Tous les auteurs les partagent en quatre pério= 
des ; nous suivrons cette marche, en empruntant à l'excellent 
mémoire de MM. Enaux et Chaussier la description qui va 
suivre. 


La maladie débute par une démangeaison légère et un pico- 


- 


tement assez fort, nrais passager. Au point où cette sensation 


se manifeste, on distingue une petite tache rouge-brune, com- 


(1) Dissertation sur la pustule maligne. 
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parable à une morsure de puce. Bientôt il s’y forme une pe- 
tite vésicule remplie de sérosité roussâtre ; la démangeaison 
devient de plus en plus vive , le malade ne peut résister au désir 
de se gratter ; il déchire la vésicule , quelques gouttes de séro- 
sité s’écoulent, et le prurit est pendant quelques instans moins 
insupportable. Cette série de symptômes compose la première 
période, dont la durée est de quarante-huit heures environ. 

A cette époque , un petit tubercule dur et résistant, mais non 
douloureux, s'élève légèrement au-dessus du niveau de la peau. 
De la grosseur et de la forme d’une lentille, cette petite tu- 
meur est dure, aplatie, circonscrite et mobile. La peau paraît 
un peu livide et jaune au centre de la vésicule , mais elle con- 
serve autour sa couleur naturelle. À la démangeaison dont la 
fréquence et la vivacité augmentent, se joignent de la cuisson , 
et un sentiment de chaleur brülante et d’érosion. Peu à peu le 
tissu de la peau s’engorge; la surface est tendue et luisante, 
une aréole légèrement bleuâtre et plus ou moins étendue et 
Saillante l’entoure et se recouvre bientôt de phlyctènes d’a- 
bord isolées, ensuite réunies, et pleines de sérosité roussâtre 
et âcre. Enfin, le tubercule du centre devient brunâtre, il est 
toujours dur et insensible, et il n’est plus permis d’en mécon- 
naître le caractère gangréneux ; il s'étend avec rapidité, et pé- 
nètre profondément dans le tissu cellulaire. 

Ici commence la troisième période : laréole vésiculaire s’é- 
largit, s'élève d'avantage au-dessus du niveau de la peau, 
et forme un bourrelet au milieu duquel leschare paraît pro- 
fondément déprimée. L’engorgement s'étend de plus en plus ; 
la peau est rosée et luisante, le tissu cellulaire sous-jacent 
semble boursoufflé et crépite sous le doigt ; toute la masse 
est élastique et rénitente. Ordinairement le malade éprouve 
dans la partie un sentiment de stupeur, d’engourdissement et 
de pesanteur, et souvent d’étranglement. La sangrèné ne cesse 
de faire des progrès en largeur et en profondeur, souvent au- 
dessous de la peau, sans que cette membrane semble en être 


r- 
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atteinte. Au bout de quatre à cinq jours, dans les cas de ter- 
minaison heureuse, la peau prend une couleur rouge plus vive, 
elle s’échauffe, la gangrène s'arrête, un cercle inflammatoire 
la circonscrit, la suppuration s'établit et leschare se détache 
et tombe. La cicatrisation est ensuite très-rapide si le désordre 
a été peu considérable ; elle est lente et précédée d’une longue 
et abondante suppuration, lorsque la gangrène s’est étendue 
au loin, et que des lambeaux considérables de parties molles 
se sont détachés. Lorsqu’au contraire la maladie continue ses 
progrès, des symptômes d’inflammation des voies digestives se 
manifestent ; quelquefois il s’y joint quelques signes de phleg- 
masie cérébrale. 

Cest alors que la quatrième période commence, Voici ses 
symptômes tels qu’ils sont décrits par les auteurs: pouls petit, 
vif, dur, concentré; peau sèche et brülante, langué aride et 
brunâtre; soif inextinguible, nausées fréquentes, sentiment 
d’un feu dévorant à l’intérieur, diarrhée ou constipation, res- 
piration courte, anxiétés continuelles, défaillance, et bientôt 
sueurs colliquatives et délire. Ces symptômes, que l’on affecte 
à la quatrième période , surviennent quelquefois dans le cours 
de la troisième. Dans quelques cas, au contraire, ce sont des 
symptômes d’asthénie générale qui se manifestent; nous les 
avons décrits dans nos généralités sur la gangrène, en même 
temps que nous avons cherché à expliquer la raison de deux 
ordres de symptômes aussi différens dans une même maladie. 
Nous rappellerons seulement ici qu’ils consistent principalement 
dans la petitesse et l’intermittence du pouls, une prostration 
extrème, et la diminution de la chaleur naturelle. 

Marche, durée , terminaisons et pronostic. La pustule ma- 
ligne occupe presque toujours les parties du corps qui sont 
exposées à l'air, comme le visage, le col et les bras. Sa marche 
vient d’être décrite ; sa durée moyenne est de douze à quinze 
Jours, non compris la cicatrisation de la plaie qui en résulte | 


lorsqu'elle a une issue heureuse ; elle donne quelquefois la mort 


PUSTULE MALIGNE. 303 


} 


en vingt-quatre heures. Elle se termine par suppuration , 
comme nous l'avons dit ci-dessus , et souvent par la mort, si les 
secours de l’art ont été tardifs. Le malade succombe quelque- 
fois à l'abondance de la suppuration; nous verrons, à l’article 
du traitement, que l’on parvient dans quelques cas à en ar rêter 
le développement dèsle début. C’est toujours une maladie grave: 

Traitement. Lorsque le médecin est appelé dès le commen- 
cement de la pustule maligne, avant que la vésicule ne soit 
rompue , il peut presque toujours en borner immédiatement 
les grogrès. Le moyen d’y parvenir est la cautérisation du tu- 
bercule gangréneux. On la pratique par le feu ou par les caus- 
tiques ; Le premier doit toujours être préféré. Si cependant Ja 
pusillanimité du malade force à recourir à ceux-ci , il faut em- 
ployer de préférence la potasse caustique , ou les acides sulfu- 
rique, hydrochlorique , ou nitrique, concentrés, ou le chlorure 
d’antimoine. Quelques praticiens commencent par faire une in- 
cision cruciale au centre de la tumeur , afin de rendre l’appli- 
cation du caustique plus immédiate; cette manière offre des 
avantages lorque la pustule a déjà fait quelques progrès. 
D’autres se bornent à placer sur le centre de la tumeur quel- 
ques grains du caustique solide ou de la charpie impr égnée du 
caustique liquide , et l’y laissent séjour ner pendant cinq à Six 
heures. L’incision soulage toujours beaucoup, lorsque le ma- 
lade éprouve la sensation d’étranglement dans la partie ; elle a 
de plus l'avantage de faciliter la chute des eschares. Quelques 
médecins enfin, dans ces derniers temps , disent avoir retiré de 
bons effets des saignées locales ; nous avons vu un enfant guéri 
par ce moyen et les cataplasmes émolliens. 

Lorsque les symptômes d’inflammation interne sont dévelop- 
“pés , il faut les combattre par le traitement antiphlogistsque. 
({ Voyez Gastro-entérite. \ La plupart des auteurs recomman- 
daient au contraire l’emploi des toniques, mais ils recomman- 
daient aussi ces moyens dans les gastro-entériles intenses , 


qu'ils appelaient fiévres adynamiques , et l’on sait aujourd’hui 
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combien les médicamens de cette classe sont nuisibles dans ces ! 
affections. Il en est indubitablement de même dans la pustule 
maligne. On sait que Bayle, cet excellent observateur , avait 
senti l’indication des évacuations sanguines contre cette affec- 
tion ; mais ses efforts pour en démontrer lutilité ont été vains, 
et les théories browniennes l’ont encore emporté cette fois 
contre la raison. Aujourd’hui que la nature inflammatoire de 
l'affection interne qui accompagne dans un grand nombre de 
cas la pustule maligne est bien évidente, peu de praticiens 
hésiteront à recourir aux saignées locales ; un plus petit nombre 
encore osera employer le camphre, le quinquima, lacétate 
d’ammoniaque , etc. 

Ce n’est donc que dans les cas où la nature asthénique des 
symptômes généraux est bien évidente , et dans ceux où les 
voies digestives sont exemptes d’irritation , que l’on peut em- 
ployer avec succès les médicamens toniques que nous avons 
déjà plus d’une fois énumérés. Il faut donc bien s'appliquer à 
distinguer ces cas de ceux dans lesquels la prostration dépend 
de l’inflammation des voies digestives ; la faiblesse est le seul 
symptôme par lequel ils se ressemblent, et avec un peu d’habi= 


tude clinique on ne saurait les confondre. 


De l’ulcère charbonneux. 


Nous désignons sous le nom d’ulcère charbonneux une af-= 
fection gangréneuse particulière peu connue, dont on ne trouve 
d'histoire bien faite que dans un petit nombre d'auteurs , nom: 
mée cancer aquatique par les médecins allemands, au dire de 


Van-Swieten (1); noma par les médecins anglais; nécrosis in= 


fantilis , par Sauvages (2) ; érosion gangréneuse des joues , pax 


Underwood (3); et décrite surtout avec soin par M. Baron 


(1) Commentaires sur Boerhaave , com. 425 et 432. 
(2) Mosol. , tom. IX. 


(3) Traité des maladies des enfans. 
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en 1816, et plus tard, par M. Isnard-Cevoule , sous le nom 
d'affection gangréneuse particulière aux enfans (1). Dans les 
hôpitaux de Paris on le connaît sous le nom de charbon. On ne 
observe qu’à la bouche et aux parties génitales externes des 
petites filles. Elle n’attaque pas exclusivement les enfans, comme 
on l’a cru pendant long-temps ; MM. Baron et Isnard-Cevoule 
en ont observé chacun un exemple chez deux adultes. Elle n’est 
pas contagieuse. 

Causes. C’est dans les hôpitaux que se montre surtout cette 
maladie ; hors de ces établissemens on ne la rencontre guère 
que dans les quartiers populeux , bas et humides, et chez des 
pauvres. L'air humide, la malpropreté, une mauvaise nour- 
riture , la faiblesse , la disposition au scorbut , les scrofules, 
en sont les causes prédisposantes ordinaires. Mais quelles sont 
celles qui en provoquent le développement ? On l’ignore ; on a 
seulement remarqué qu’elle survient souvent à la suite et avant 
la terminaison de certaines maladies, telles que les gastro-en- 
térites avec sécrétion abondante de mucosités, la variole , la 
scarlatine et la rougeole , surtout quand la marche de ces affec- 
tions a été traversée par des accidens et que leur durée a été 
prolongée bien au-delà du temps ordinaire. 

Sympiômes , marche, durée, etc. Le début de la maladie 
west pas toujours le même. Elle commence quelquefois par une 
rougeur légère , peu douloureuse, accompagnée d’une chaleur 
assez vive , qui se manifeste tantôt à la surface interne des joues 
ou des lèvres, tantôt sur sur les gencives, et quelquefois dans 
les alvéoles. Il se forme au centre de cette rougeur une tache 
blanche sous laquelle la douleur devient plus vive, et qui s’en- 
toure d’un cercle rouge plus marqué ; cette tache , qui n’est 
autre chose qu’une eschare , s'étend en largeur et en profon- 
_deur , et apparaît à l’extérieur , quand elle occupe la face in- 
terne des joues ou des lèvres, sous forme d’une plaque noire ou 


(4) Journal complémentaire du Dictionnaire des sciences médicales, 


tom. IV, pag. 289 et suivantes. 
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coive aucun travail inflammatoire autour d'elle. D'autres fois 


> 


elle débute par une ulcération blanchâtre , peu étendue, non 
douloureuse , de la membrane muqueuse des joues ou des lè- 
vres. Cette ulcération , dont la surface est inégale , s'agrandit, 
devient d’un gris sale, se recouvre d’une matière purulente 
tenace ; l’haleine exhale une odeur forte, et la bouche se tu- 
méfie. La tuméfaction s'étend rapidement aux paupières et 
aux lèvres , dont la peau est luisante, infiltrée, d’un rose pâle, 
rénitente ; une salivation abondante se déclare. Aucun trouble 
ne se manifeste encore dans les principales fonctions (Isnard- 
Cevoule ). | 

Mais l'infiltration de la joue, des paupières et des lèvres s'ac- 
croit , et une tache jaune ne tarde pas à se montrer à l'extérieur 
sur un point de la joue correspondant à l’ulcération ; cette tache 
arrondie devient grisâtre , puis noire , elle s’agrandit, envahit 
rapidement la joue , les lèvres, les paupières inférieures , et les 
convertit en une masse putride , mollasse, qui se détache par 
lambeaux et en exhalant une odeur infecte. Les ravages de cette 
sangrène peuvent s'étendre jusqu’à la destruction complète 
de toutes les parties molles de la joue et de la bouche ; les os 
sont quelquefois misà nu, les dents tombent, et la figure pré- 
sente un aspect effrayant. Toutefois le désordre n’est pas tou- 
jours porté à ce dégré ; dans quelques cas, la gangrène s’arrête 
après avoir produit une perte de substance plus ou moins con- 
sidérable à la joue ; quelquefois même la petite eschare inté- 
rieure, lorsque la maladie a commencé sous cette forme , se 
détache avant d’avoir pénétré profondément et de s'être beau 
coup étendue en surface, ef sa chute est suivie d’une cicatri- 
sation rapide. 

Les symptômes locaux de cette affection sont encore les 
mêmes lorsqu'elle occupe les parties génitales externes. Une 
ulcération se forme à la partie interne de lune des srandes lè- 


vres ; les parties voisines se tuméfient, et prennent le mème 


| 
| 
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aspect que celui que nous avons décrit aux paupières et aux 
joues; l’ulcère s'étend ; la gangrène se développe , et elle en- 
vahit rapidement les grandes lèvres , le pubis et la partie supé- 
rieure des cuisses. 

La marche de cette gangrène n’est pas toujours celle que 
nous venons de tracer. L’apparition de la gangrène à l'extérieur 
est quelquefois si prompte et si inattendue , qu'il est probable 
que, dans ce ce cas, elle n’a été précédée ni par la tache blan- 
che ni par l’ulcération de la membrane muqueuse. [l nous à 
semblé du moins , dans quelques cas, que les choses s'étaient 
passées ainsi. 

Il est digne de remarque qu'une maladie aussi grave ne soit 
souvent accompagnée d'aucun trouble sym pathique des grandes 
fonctions, et que les enfans mangent et boivent jusqu’à la mort. 
Vers la fin cependant, il est plus ordinaire de voir se manifester 
quelques symptômes cérebraux » Ou une diarrhée colliquative 
qui hâte la perte des malades. Cette affection est toujours grave, 


et la mort du troisième au huitième jour en est la terminaison 


la plus fréquente. IL existe cependant des exemples de guérison. 


Traitement. 1] consiste , dans la première période , à faire 
de fréquentes injections lorsque le mal a son siése dans la 
bouche, et des fomentations quand il cceupe la vulve, avec 
des décoctions d’orge ou de quinquina , suivant le degré de 
sensibilité des parties, et auquel on a ajouté du miel rosat et 
quelques gouttes d’acide sulfurique ou de bonne eau-de-vie. 11 
serait peut-être plus avantageux d’avoir recours immédiatemerit 
au chlorure d'oxyde de sodium plus ou moins étendu d’eau, 
dont les bons effets, lorsque la gangrène est confirmée , ne sont 
pas douteux. Si ces moyens paraissent impuissans, il ne faut pas 
insister longuement sur leur emploi, et on doit se hâter de 
cautériser l’eschare ou l’ulcère avec un mélange de parties 
égales d’acide hydro-chlorique et de miel rosat. En même 
temps, on recouvre toutes Les parties tuméfiées avec des com- 


presses trempées dans des décoctions de plantes aromatiques ou 


he 
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de quinquina, animées, s'il le faut , avec un peu d’eau-de-vie 
camphrée. Quand laffection a son siége à la bouche , on doit 
aussi faire coucher les malades sur le côté affecté , afin de faci= 
liter l'écoulement au-dehors de la salive , qui s’imprègne sans 
cesse des matières putrides que fournissent les parties gangre= 
nées, et dont la déglutition pourrait par conséquent avoir des 
inconvéniens graves. On peut encore administrer avec avantage 
des boissons toniques , telles que du vin vieux étendu d’eau, de 
la décoction de quinquina, etc. 

Mais lorsque la gangrène commence à faire déjà quelques“ 
progrès, tous ces moyens sont insuffisans ; il faut avoir recours 
à de plus énergiques. La cautérisation avec le beurre d'antiss 
moine, les acides concentrés, une forte dissolution de potassen 
caustique , de nitrate d'argent ou de mercure, et surtout avec” 
le fer rouge, est celle qu’on emploie le plus sénéralement; SO 
efficacité est d'autant plus certaine, qu’on y à recours à unes 
époque plus rapprochée de l'invasion de la gangrène ; elles 
échoue presque toujours au contraire si on diffère à l'employern« 
MM. Marjolin et Rey ont obtenu une guérison rapide à l'aide, 
du chlorure d'oxyde de sodium de Labarraque , étendu d’eau: 
et l’un de nous est aussi parvenu à borner promptement la : 
gangrène et à faire disparaître immédiatement la mauvaise 
odeur dont elle était accompagnée, chez un enfant atteint de 
l'affection qui nous occupe. Cet enfant , il est vrai, n'en a pass 
moins succombé; mais lorsque la maladie s’est déclarée chez 
lui, il était déjà réduit au dernier degré du marasme par de 
nombreuses caries et des dépôts froids dans toutes les parties du 


ecarps. 
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ORDRE SECOND. 
GANGRÈNE INTERNE. 
De la gangrène interne en général. 


La gangrène interne est heureusement fort rare; elle est or- 
dinairement l'effet d’une inflammation violente, mais souvent 
aussi elle reconnaît en même temps pour cause l’action d’un 
agent septique. Ses symptômes sont toujours très-graves , soit 
en raison de la nature même de cette affection, soit en raison 
de l’importance des organes affectés. Bien qu'ils varient suivant 
Vorgane malade , ils offrent en général des caractères com- 
muns qui leur impriment un cachet tout particulier. On les voit 
presque toujours accompagnés d’une grande stupeur , d’une 
prostration considérable des forces , de la paleur et de la livi- 
dité de la face, de petitesse du pouls, de sueurs froides, d’ex- 
crétions fétides, en un mot, de tout cet appareil de phéno- 
mènes que nous avons dit appartenir aux gangrènes par agent 
septique. Cette gangrène est rarement curable ; Son traitement 
repose sur les bases que nous avons établies dans nos géné 
ralités. 


De la gangrène du cerveau. 


À la suite des plaies de tête avec fracture des os du crâne et 
issue de la substance cérébrale au dehors, on voit quelquefois 
cette substance, dans une étendue plus ou moins considérable , 
prendre une teinte grisâtre ou noirâtre , perdre beaucoup de sa 
consistance ; tomber en deliquium , exhaler une odeur très- 
fétide , et se séparer avec la plus grande facilité des portions du 
cerveau restées saines; cette altération est la gangrène du cer- 
veau ; elle a depuis long-temps été signalée par les chirurgiens. 
Mais ce n’est pas le seul cas dans lequel on l’observe ; on la 
trouve quelquefois sur les cadavres, circonscrite au milieu de 

HIT. 2.4. 
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la substance cérébrale restée saine autour d'elle , sans aucune 
lésion mécanique extérieure. Les exemples en sont extrèmement 
rares, c'est à cela sans doute qu’il faut attribuer le silence des 
auteurs sur cette maladie. Il est peu probable qu’elle soit l'effet 
de l’inflammation du cerveau ; une phlegmasie cérébrale assez 
violente pour se terminer par gangrène donnerait probable- 
ment la mort avant que cette altération survint ; On en trou- 
verait d’ailleurs quelques exemples parmi Les nombreuses obser- 
vations de cérébrite publiées depuis une dixaine d'années. 
Hébréard dit avoir trouvé plusieurs fois , chez des aliénés et des 
épileptiques, des portions de l’encéphale gangrénées, sans que 
ces altérations eussent donné lieu à des phénomènes patholo- 
giques propres à les faire soupconner (1). Mais comme il ajoute 
que la substance cérébrale était indurée autour de ces gangrè— 
nes , on peut croire que ces altérations , dont il ne donne au- 
cune description, étaient des ramollissemens inflammatoires 
plutôt que des gangrènes. Abercombie pense que, comme la 
gangrène sénile à laquelle il la compare , elle est quelquefois le 
résultat de l’ossification des artères cérébrales. On n’en connait 


ni les causes ni les symptômes. 


De la gangrène du poumon. 


C’est aux travaux de Laënnec que la science est surtout rede- 
vable des connaissances que lon possède sur la gangrène du 
poumon (2). Depuis cet excellent observateur, MM. Cruveilhier, 
Andral et Bouillaud en ont publié plusieurs observations. Tous 
pensent que cette sangrène ne peut pas être considérée comme 
une terminaison de la pneumonite, qu’elle accompagne presqué 
constamment, et qu’elle participe de la nature du charbon et de 
la pustule maligne ; telle est aussi notre opinion. Ce n’est pas à 
dire cependant qu’elle ne puisse , dans quelques cas, survenir. 

(s) Dictionnaire des sciences médicales , tom. XVIT, pag. 323. 
(2) Traité de l'auscultation médiate, 2° édition, tom. ler, pag. 443 et 


suivantes, À 


à 


an 
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à l’occasion d’une pneumonite excessive ; mais ce cas est extrê— 
mement rare ; nous n’en connaissons qu'un exemple : il a été 
observé par M. Andral (1). Les causes n’en sont pas connues. 
Elle est circonscrite ou diffuse. 

Symptômes, marche, etc. Les symptômes de la gangrène 
du poumon présentent quelques différences, suivant que la 
maladie est circonscrite ou qu’elle oecupe une grande étendue 


de l’organe < 


Dans le premier cas, on observe ordinairement, au début, 


des signes d’une pneumonie légère, accompagnée d’une pros- 


tration des forces et d’une anxiété qui ne sont pas en rapport 
avec le peu d’intensité de linflammation. Bientôt le malade 


vend des crachats verdâtres ou brunâtres , ou d’un gris jaune 


tirant sur le vert, d’odeur fade, puis gangréneuse : l’haleine 


| présente la même fétidité ; le teint est pâle, blème , plombé ; 
| des défaillances et des lipothymies surviennent au moindre 
| mouvement ; le pouls est petit et concentré, la peau est aride : 


quelquefois il existe des douleurs vives dans la poitrine , et des 


| Nhémoptysies plus ou moins abondantes se manifestent. La plu- 


part de ces signes manquent quelquefois ; et l’on observe les 


Symptômes de prostration sans ceux de la pheumonite , mais 


ces cas sont excessivement rares; M. Andral en rapporte un 


exemple (2). L’auscultation fournit à peu près les mêmes signes 


_que dans les abcès du poumon, savoir : le râle crépitant et la 


pectoriloquie , avec cette légère différence que la voix résonne 


| plus fortement et plus nettement dans les excavations gangré- 


neuses que dans les abcès. On conçoit que le tntement métal 


dique doit avoir lieu si lexcavation gangréneuse communique 
_ tout à la fois avec les bronches et la cavité de la plèvre , et s’il 


s'est produit un épanchement avec le pneumo-thorax. 
Dans le second cas, c’est-à-dire lorsque la gangrène n’est pas 


_Girconscrite, pour peu qu’elle soit étendue, les symptômes 


(1) Clinique médicale, tom. IT, pag. 205 et suivantes. 
(2) Clinique médicale , tom. Ier, pag. 306 et suivantes, 


24. 
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marchent avec une extrême rapidité. La prostration est immé- 
diatement portée au plus haut degré, l'oppression est extrème , 
un râle crépitant se fait entendre ; le pouls est petit, déprimé 
et très-fréquent ; les crachats sont difiluens, d’une couleur 
verte très-remarquable , d’une odeur très-fétide et tout-à-fait 
semblable à celle qu'exhale un membre sphacélé. D'abord 
abondans ; ces crachats se supprinent bientôt, et le malade 
meurt suffoqué par le râle (Laënnec). 

La marche de cette dernière forme de la gangrène du pou- 
‘mon est toujours très-rapide ; les malades périssent constam— 
ment en quelques jours. Celie de la première l’est beaucoup 
moins, et elle est quelquefois lente à ce point de se rapprocher 
de la marche de la phthisie. Quand elle passe ainsi à l’état 
chronique , la peau reste constamment chaude et le pouls 
fréquent, les crachats et l’haleine conservent leur fétidité et 
leur odeur gangréneuse ; le malade maigrit rapidement, et 
succombe ordinairement avant d’être arrivé au dernier degré 
du marasme. Laënnec pense que la gangrène partielle du 
poumon est susceptible de guérison après l'expulsion de l’es- 
chare, par le même mécanisme que les excavations tubercu- 
leuses. Quoi qu’il en soit, cette maladie est toujours extrême 
inent grave. 

Caracières anatomiques. Dans la gangrène non circon— 
scrite , le tissu du poumon , infiltré de fluides et ramolli, pré= 
sente des nuances variées de coloration , depuis le blanc sale 
et légèrement verdâtre jusqu’au vert foncé et presque noir. On 
y distingue parfois çà et JA des taches brunes ou d’un brun Jaus 
nâtre, et des portions d’un rouge Jivide et infiltrées de sang; 
comme dans la pneumonite. En Vincisant, il s’en écoule un 
liquide sanieux , trouble , d’un gris verdâtre , et d’une fétidité 
gangréneuse insupportable. Dans la gangrène partielle , les 
caractères anatomiques diffèrent suivant l’époque de la mala- 
die à laquelle la mort est survenue. Dans les premiers temps; 


on trouve dans le poumon des eschares sangréneuses itrégu= 
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lières et plus ou moins étendues, d’un noir tirant sur le vert, 
d’une texture plus humide, plus compacte et plus dure que 
celle de l’organe, offrant le même aspect que les eschares de 
la peau produites par la potasse caustique , et entourées d’un 
engorgement inflammatoire. Quelquefois cette eschare se dé- 
compose et se détache sous forme de bourbillon noirâtre , ver- 
dâtre ou jaunâtre, et reste isolée au milieu de l’excavation qui 
résulte de sa séparation du tissu pulmonaire. Plus ordinaire- 
ment elle se ramollit sans former de bourbillon , et se convertit 
en une bouillie d’un gris verdâtre, quelque fois sanguinolente, 
et toujours très-fétide , qui ne tarde pas à se faire jour dans 
quelques rameaux bronchiques , est de la sorte évacuée peu à 
peu, et laisse à sa place une excavation, Cette excavation, au— 
tour de laquelle le tissu pulmonaire est enflammé, tantôt se 
revêt d’une fausse membrane qui sécrète un pus trouble ou 
une sanie noire conservant encore l’odeur de la gangrène , et 
tantôt sécrète immédiatement par toute sa surface un pus ver- 
dâtre , noirâtre , grisâtre ou rougeâtre , sanieux , trouble et fé- 
tide. (Laënnec.) M. Bouillaud a trouvé les vaisseaux sanguins 
oblitérés autour des excavations gangréneuses ; ne pourrait-o 
pas se demander d’après cela, si cette gangrène ne serait pas, 
dans quelques cas, l’effet d’une inflammation artérielle avec 
oblitération? L’eschare se fait quelquefois jour dans la plèvre 
et devient ainsi la cause d’une pleurésie. 

Traitement. I est dificile de dire quel mode de traitement 
est le plus convenable dans cette maladie. Cest par l’état des 
symptômes qu’il faut se laisser guider. Si ceux de linflamma- 
tion prédominent , il faut agir comme si on avait affaire à une 
pneumonite ordinaire ; si les symptômes de gangrène et d’as- 
 thénie sont les plus évidens, on doit avoir recours aux cor- 
diaux, aux toniques et aux antiseptiques que nous avons déjà 
plus d’une fois indiqués. Enfin on conçoit des cas où il faut 
combiner ces deux médications ; ces cas sont difficiles et ré- 
clament toute l’habileté d’un praticien exercé. Le traite- 
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ment de l’excavation qui succède à l’expulsion de l’eschare 
repose sur les mêmes bases que celui des excavations tubercu- 
leuses ; les suppurations cutanées en constituent le principal 
moyen. 


De la gangrène de l'estomac. 


Les exemples de gangrène d'estomac, suite d’'inflammation 
ordinaire , sont rares dans nes climats; on en trouve à peine 
auelques observations dans les auteurs. Ce n’est en sénéral 
qu'après l'ingestion des poisons violens qu’il est assez commun 
de l’observer (x). S'il fallait en croire cependant les anciens au- 
teurs, cette affection serait beaucoup moins rare que nous ne le 
disons ; mais il est évident qu'ils ont souvent pris pour un état 
de gangrène, la coloration brune ou noirâtre qui accompagne 
les gastrites chroniques, surtout chez les buveurs. Il parait 
qu’elle est plus fréquente sous les tropiques ; cela tient sans 
doute à la violence des inflammations gastriques dans ces con- 
trées; c'est en effet à la suite des fièvres jaunes, des pestes 
(voyez gastro-entérite) rapidement mortelles , que cette lésion 
se rencontre. Quoi qu’il soit, c’est donc toujours comme ter— 
minaison de l’inflammation qu’on l’observe, et nous ne con- 
naissons qu’un exemple assez évident de gangrène primitive de 
l'estomac ; il est rapporté par M. Billard , dans ses recherches 
d'anatomie pathologique sur la membrane muqueuse gastro- 
intestinale (2). I1 est probable pourtant qu’il doit s’en offrir 
quelques exemples dans les lieux où, comme dans la cam- 
pagne de Rome, règnent les irritations intermittentes per- 
nicieuses. 

On la reconnaît à des eschares jaunâtres, grisâtres ou noi- 
râtres, tantôt ne dépassant pas le niveau de la membrane, et 
tantôt sous forme d’élevures , quelquefois molles et d’autres fois 
sèches, circonscrites par une ligne de démarcation assez tran— 

(x) Orfila, Legons de médecine légale , 2° édition. 


(a) De la membrane muqueuse gastro-intestinale , etc., pag: 518 
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chée sur la membrane muqueuse rouge et fongueuse autour 
d'elles , et quelquefois saine , laissant après leur chute des ul- 


cères dont les bords sont coupés à pic et comme par un emporte- 


pièce. Plusieurs perforations, dites spontanées, de l’estomac, 


sont probablement dues à cet état morbide. Quelquefois les ul- 


| cères ont des bords frangés, mous et faciles à écraser sous les 


doigts. Dans tous les cas , il existe une odeur de gangrène bien 


manifeste. La cessation subite de la douleur épigastrique , si 


elle existait, la prostration rapide des forces, la petitesse du 


pouls, la décomposition des traits de la face, etle froid des ex- 
trémités , sont Les symptômes qui annoncent linvasion de cet 
état morbide ; ils sont d’ailleurs communs à toutes Les gangrènes 


_ internes. On doit dans ces cas continuer l'emploi des boissons 


délayantes et acidules, les administrer froides, et appliquer en 
même temps des rubéfians aux extrémités ; mais il faut s’abste- 
nir des saignées locales ou générales, comme de l'emploi des 


stimulans ; les uns ou les autres de ces moyens seraient égale- 


ment nuisibles. 


De la gangrène des intestins. 


On observe beaucoup plus souvent la gangrène des intestins 
que celle de l’estomac , parce qu’elle est un accident assez fré- 


_quent des hernies étranglées (voyez Hernies), et en outre 


parce que l’inflammation aiguë dont elle est presque toujours la 
terminaison, est elle-même plus fréquente et surtout de plus 
longue durée dans le tube intestinal que dans le ventricule. 
M. Andral a rassemblé quatre exemples de gangrène de Fin- 
testin, dans sa Clinique médicale (1); M. Bouillaud en rap- 
porte aussi quelques exemples dans son Traité clinique el 
expérimental des fièvres. Nous pensons avec le premier de ces 


deux médecins, que cet état morbide n’est pas toujours et néces- 


(x) Tome Ler, pages 207, 212, 294 Êt 243. 
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sairement consécutif à une phlegmasie ; mais les faits qu’il a pu- 
bliés , à l'exception du dernier, sont peu propres à étayer cette 
opinion, que nous croyons cependant très-fondée. 

Tout ce que nous avons dit de la gangrène de lestomac est 
applicable à celle de l'intestin. Ainsi on doit la rencontrer plus 
fréquemment dans les pays où règnent les graves maladies que 
nous avons citées ; il est probable aussi qu’il s’en offre plus d’un 
exemple dans les pays très-marécageux. Elle consiste en es- 
chares d’un gris sale, ou noires, sèches ou réduites en putri- 
lage , et formant le fond des ulcérations ; ou bien en élevures 
dures, d’un brun jaunâtre ou d’un rouge brunâtre. La mem 
brane muqueuse qui les entoure est molle, fongueuse, sai- 
gnante, quelquefois saine , etc. Les symptômes qui annoncent 
la gangrène des intestins sont aussi les mêmes que ceux de la 
gangrène de l'estomac, et le traitement repose sur les mêmes 


bases. . 
ORDRE TROISIÈME. 


NÉCROSE, 
De la nécrose en général. 


La nécrose est la gangrène des os : c’est une terminaison très- 
fréquente de l’ostéite ; mais c’est plus spécialement quand lin- 
flammation affecte les os plats et la partie moyenne des os 
longs , dans lesquels abonde le tissu compacte, qu’on la voit 
se terminer par gangrène , c’est-à- dire par nécrose. Cependant 
si en raison de son peu de vascularité la substance compacte 
est plus souvent frappée de mort que la substance spongieuse, 
celle-ci, dont l’inflammation se termine le plus ordinairement 
par suppuration ou par carie, peut être aussi dans quelques 
circonstances, rares il est vrai, privée de la vie. C’est ainsi par 
exemple qu’à la fin de la campagne de Russie , on a vu les os 
du carpe et ceux du tarse nécrosés ; la nécrose était ici un effet 
de la congélation. MM. Ribes et Duverney ont cité des cas de 
nécrose des os sus-maxillaires et de l’astragale. 
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Causes. La nécrose peut être déterminée par toutes les cir- 
constances capables d’entraver, de suspendre tout-à-coup ou 
par degrés insensibles la nutrition d’un os, en agissant direc- 
tement sur son propre tissu, ou seulement sur son périoste , ou 

bien enfin sur l’un et l’autre à la fois. 

Lorsqu'un os, par exemple, se trouve dénudé, soit par une 
| cause mécanique, soit par un épanchement sanguin qui, fourni 
| par la face adhérente du périoste externe , soulève cette mem- 
-brane fibreuse et la détache de la surface osseuse sous-jacente , 

les communications vasculaires et nutritives se trouvant plus 
ou moins rapidement interrompues, l’os cesse ordinairement de 
vivre dans une étendue proportionnée à la dénudation. 

Les solutions de continuité des os ne sont pas nécessairement 
suivies de nécrose : les fractures simples en effet guérissent 
presque toutes sans cet accident. Mais les fractures comminu- 

tives, qu’elles aient lieu d’ailleurs avec ou sans plaie, se ter- 
minent souvent par la gangrène du tissu osseux, soit parce 
que les esquilles dépouillées de leur périoste, ne recevant plus 
de cette membrane les matériaux nécessaires à leur nutrition , 

cessent par cela même de participer à la vie commune, soit 

_ parce que la cause qui donne lieu à ces fractures, généralement 
plus violente , ébranle fortement le tissu de l’os fracturé ou 
celui de la membrane médullaire, et développe par suite dans 
ces parties une inflammation assez vive pour que la gangrène 
en soit Îe résultat. Cela s’observe fréquemment surtout dans les 
fractures qui sont produites par un projectile lancé par la poudre 
à canon. 

Les fractures avec plaie, lorsque celle-ci n’a pas été fermée 

‘immédiatement, et qu'on n’a pas eu recours aux arrosemens 
d’eau froide, peuvent aussi être compliquées de nécrose : la 
plaie suppurant pendant un temps plus ou moins long, le pus 
qui baigne constamment le foyer de la fracture peut éteindre 
la vie dans quelques portions d’os: cependant, comimne l’a fait 
judicieusement observer Weidmann, le contact du pus avec le 


Es 
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tissu osseux n’en détermine pas nécessairement la mortüf- 
cation, 

Quoi qu’il en soit , c’est encore par le double mécanisme pré- 
cédemment indiqué , c’est-à-dire en rompant les communica- 
tions vasculaires nutritives , ou bien en développant une inflain- 
ination très-aigué , que les applications irritantes, caustiques , 
que l'accumulation du calorique , que l’action du froid glacial 
sur le tissu osseux , peuvent amener la nécrose. 

Toutes ces causes, que les auteurs nomment externes, ne 
sont-elles que déterminantes ou occasionelles , comme le pré- 
tendent plusieurs praticiens distingués ? Pour favoriser leur 
action faut-il nécessairement une prédisposition, une cause 
interne étrangère à l’accident ? Sans cette condition resteraient- 
elles sans effet? il est permis d’en douter : plusieurs d’entre 
elles sont même évidemment suffisantes. D’un autre côté, on 
ne saurait nier qu'assez fréquemment on voit la nécrose sur- 
venir sans que l’os qui en est affecté ait été soumis à la moindre 
violence. Les commémoratifs apprennent alors presque tou- 
jours que le malade a eu des maladies syphilitiques, qu'il les 
a négligées, ou qu’au contraire il s’est soumis à un traitement 
trop actif. On lit dans S. Cooper et dans les Mémoires de l’Aca- 
démie royale de chirurgie, plusieurs exemples de nécrose de 
Vos maxillaire inférieur provoquée par un traitement mercuriel 
trop prolongé. 

Les individus scrofuleux , et plus particulièrement, parmi 
ceux-ci , les enfans depuis 12 jusqu’à 15 ans, sont très-sujets à 
la nécrose. 

Le rhumatisme , la goutte, la gale, le scorbut, la suppres- 
sion du flux menstruel, celle du flux hémorrhoïdal, n’ont 
qu'une influence douteuse sur la production de la maladie qui 
nous occupe. Quelques faits consignés dans les auteurs sem= 
blent prouver que la nécrose peut être un phénomène critique 
de la gastro-entérite , de la variole. 


Les causes de la gangrène des parties molles peuvent exe 


DE LA NÉCROSE EN GÉNÉRAL. 379 


_cer la même action sur le tissu osseux : c’est ainsi que dans la 
| gangrène sénile, ou par ossification des artères, les os, aussi 
bien que les parties molles, sont privés de-la vie. La nécrose y 
est tantôt sèche, tantôt humide : dans le prenuer cas, le pied 
par exemple est comme momifié; quand on le touche, il 
semble qu’on ait sous le doigt un morceau de bois. Rarement 
alors la nécrose se borne. Quand elle est humide, au contraire, 
elle s’arrête quelquefois. On a vu la partie antérieure du pied se 
Séparer dans l'articulation tarso-métatarsienne. 
Les os sur lesquels on observe le plus souvent la nécrose sont 
à peu près dans l’ordre suivant : le tibia, le fémur, l’humérus, 
Vos maxillaire inférieur, les os de Favant-bras, etc. 
Symptômes, marche, durée, terminaisons , et caracières 

anatomiques. Les circonstances qui ont provoqué la gangrène 
des os, et le siége qu’elle affecte, font varier les phénomènes 
qui l’'accompagnent. Cest sur ce fait incontestable que les no- 
sographes ont basé les divisions qu’ils ont établies pour faciliter 
l'étude de la nécrose. Mais ces divisions n’ont pas toutes une 
égale importance ; que la nécrose en effet affecte un os long , 
un os court ou un os plat, les phénomènes et les indications 
curatives sont à peu près les mêmes : une distinction plus large, 
plus philosophique en quelque sorte, est celle qui a l’étiologie 
pour base. 

1° La nécrose peut succéder à une blessure qui a divisé , 
écarté les parties molles, et laissé l’os à nu. 

2° Elle peut être la suite d’une contusion forte qui n’a point 
détruit la continuité des tissus extérieurs. 

3° Enfin elle peut survenir sans être provoquée par aucune 
lésion mécanique. 

Lorsqu'une cause vulnérante quelconque a mis un os à nu, 
en divisant ou déchirant successivement toutes les parties molles 
qui le recouvrent, la vie s'éteint ordinairement dans toute la 
portion dénudée : cette partie perd sa teinte rosée ; elle devient 
d'un blanc terne, grisâtre ; si elle reste exposée au contact de 
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Pair, elle prend une couleur noirâtre, et cette coloration est 
tantôt uniforme, générale; tantôt, au contraire , elle est 
partielle , disséminée. Les parties molles environnantes se tu- 
méfient , et leur tuméfaction n’a pas un caractère franchement 
inflammatoire ; elles deviennent livides, mollasses, comme 
fongueuses ; elles saignent dès qu’on les touche : les fongosités 
s’avancent sur la portion dénudée sans lui adhérer : il s'écoule 
par la solution de continuité, qui n’a aucune tendance à la 
cicatrisation, une grande quantité de pus âcre, sanieux et 
ordinairement fétide, qui teint le plus souvent en noir les 
pièces qui servent au pansement : ce pus, dont l’abondance 
n’est pas en rapport avec l'intensité de linflammation des par- 
ties molles , est fourni par ces tissus qu’irrite incessamment la 
portion d’os frappée de mort; il provient également du travail 
physiologique que cette partie, qui agit alors comme un corps 
étranger, détermine dans les portions d'os qui l’avoisinent et 
qui n’ont pas cessé de participer à la vie commune. Il se déve- 
loppe en effet sur la partie d'os restée saine , aux limites de la 
nécrose, une inflammation qui ramollit son tissu , qui met son 
parenchyme organique à nu : il se forme bientôt, par absorp- 
tion, un sillon dans lequel paraissent des bourgeons charnus 
qui fournissent une suppuration abondante et exercent avec 
énergie leur force absorbante sur l’eschare osseuse ; celle-ci 
perd successivement de sa longueur et de son épaisseur, elle se 
trouve à la fin entièrement isolée, elle tombe, s'échappe avec 
le pus ou est facilement extraite. 

Lorsque la cause vulnérante a agi avec peu de violence, si la 
dénudation a peu d’étendue , si le sujet est jeune, robuste, bien 
constitué , si l’on a soin de réurir promptement les lèvres de la 
plaie pour soustraire l’os au contact de l'air, on peut quelquefois 
prévenir la mortification. Mais ces cas sont rares, et encore les 
exemples de guérison sans exfoliation ne sont-ils peut-être pas 
assez authentiques : l’examen anatomique a en eflet quelque- 


fois montré sur ces os, .qu'on croyait devoir être tout-à-fait 
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intacts , des dépressions , des rugosités, indices non équivoques 
d’une exfoliation dont le produit , entraîné successivement par 
la suppuration , était demeuré inaperçu. 

Dans certains cas, les circonstances favorables à la guérison 
sans exfoliation ont uniquement pour effet de retarder le déve- 


| loppement de la nécrose ; la plaie marche rapidement vers la 


guérison ; les bourgeons charnus sont fermes et vermeils, et ce 
n’est qu’au moment où la cicatrice va s’achever, qu’iis devien- 


_ nent moilasses, livides, et qu'ils végètent : mais alors on les 


touche en vain avec le nitrate d'argent , on ne peut pas les ré— 


primer ; à ce seul signe un praticien exercé annonce que la por- 


| tion d’os sous-jacente est frappée de mort; cela devient d’ail- 


— —— 


leurs bientôt évident : les bourgeons celluleux et vasculaires 


| sont résorbés, la plaie s'agrandit, son centre se creuse d’un 


—— 


trou qui laisse l’eschare osseuse à découvert. 
Telle est la marche de la maladie dans les cas les plus favo- 


rables; mais 1l arrive parfois que la nécrose ne se borne pas 


| aux parties primitivement dénudées : elle affecte, en outre , les 


portions d'os dont le périoste ne s’est détaché que consécuti— 


vement: or, ce décollement consécutif peut dépendre de lé- 

branlement du périoste lui-même, ou bien de l’inflammation 
9 

dont l'as affecté est devenu tardivement le siége, son propre 
\ GC » P 

tissu ayant ressenti la commotion. Quoi qu’il en soit, l’âge du 


blessé, aussi bien que la force et l’étendue de la contusion, 


influent sur l’épaisseur de l’eschare. Quelle que soit cette épais- 


seur, dès que la portion nécrosée est tombée ou extraite, la 
suppuration diminue , elle ne tarde pas à se tarir, les parties 


_ molles prennent un bon aspect, les bourgeons charnus, qui 


s'étaient formés autour et au-dessous de leschare osseuse , s’é- 


lèvent ; fermes et vermeils, ils deviennent la base d’une cica- 


trice solide , mais adhérente à l’os affecté, et par cela même 
enfoncée. | 

Les contusions violentes, étendues au périoste et capables 
de le détacher de l'os auquel il adhère , s’'accompagnent d'un 


{ 
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épanchement sanguin au-devant de cet os; après les premiers 
accidens, une tumeur molle, pâteuse, d’abord indolente , et 
qui bientôt est le siége de douleurs assez vives, s’observe dans 
la partie contuse ; au lieu de diminuer par la résorpuon du sang 
épanché, elle augmente , acquiert plus de rénitence ; d'abord 
profonde , elle s'approche peu à peu des tégumens ; la peau, 
tout-à-fait exempte d’inflammation dans le principe, prend 
une teinte rouge livide; elle s’amincit, et finit par s’ulcérer si 
l'on ne pratique pas à temps une incision : par l’ouverture 
s'échappe une grande quantité de pus sanguinolent et fétide . 
les parties molles deviennent fongueuses ; au fond de la solution 
de continuité apparaît l’eschare. On observe ensuite la même 
série de phénomènes que si la nécrose succédait à une plaie 
primitive des parties molles. 

La nécrose survient-elle sans aucune lésion mécanique , elle 
peut n’affecter, dans les os longs , que les couches les plus su- 
perficielles de Fos , ou la totalité de son épaisseur, ou enfin ses 
lames intérieures médullaires seulement. Dans un os plat, elle 
peut affecter Île parenchyme osseux seulement , les deux pé- 
riostes demeurant intacts ; ou bien le périoste profond partici- 
pera seul à la mortification ; dans d’autres cas enfin ce sera le 
périoste superficiel. Ces distinctions sont importantes , le siége. 
et l'étendue de la nécrose influant singulièrement sur la marche 
de la maladie, et modifiant les phénomènes locaux et sympa= 
thiques qui Paccompagnent. 

Lorsque la nécrose non traumatique occupe les lames excen+ 
triques superficielles d’un os cylindrique , chez un sujet affaibli 
par des maladies antérieures ou par l’âge, chez un individu 
scrofuleux ou sujet au rhumatisme , il se manifeste dans la 
partie correspondante du membre une douleur sourde , obs- 
cure , qui porte le caractère de la cause qui a développé la mar 
ladie ; elle est plus forte la nuit que le jour si l'ostéite dépend 
de la syphilis ; elle augmente dans les temps froids et humides 


et dans les vicissitudes atmosphériques , quand la phlegmasie 
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du tissu osseux se lie à une affection rhumatismale. Le point 
douloureux est bientôt le siége d’une tuméfaction plate, diffuse, 
non circonscrite , molle , pâteuse. Los a cessé de vivre. L’es- 
chare osseuse agit comme un corps étranger, elle provoque au- 
| tour d’elle une inflammation qui a le double effet de la séparer 
du reste de l’os resté sain, de l’isoler, et de développer un 
phlegmon dans les parties molles situées dans le voisinage. La 
peau, qui jusque-là était demeurée étrangère à la maladie, de- 
vient rouge et livide ; la tumeur s'élève , se circonscrit; il s’y 
manifeste une espèce de fluctuation douteuse ; elle s’amincit 
par degrés insensibles, et s’ulcère en un seul ou en plusieurs 
endroits ; il s’écoule par les ouvertures une grande quantité de 
pus séreux , et cependant la tumeur ne s’affaise que médiocre- 
ment, le dégorgement s’opérant d’une manière incomplète ; 
Vos reste à nu dans une certaine étendue, la douleur cesse , 
la suppuration continue ; l'ouverture qui lui donne passage n’a 
aucune tendance à se cicatriser, ses bords végètent ; elle reste 
fistuleuse. Enfin, la portion d’os dénudée devient pâle , elle 
noircit ensuite ; sa surface devient raboteuse ; au bout d’un 
temps plus ou moins long , elle semble s'être élevée ; si on la 
percute avec un stylet on entend un son mat; la percussion 
cause une douleur qui n’était pas perçue auparavant, elle est 
suivie de lécoulement de quelques gouttes de sang : elle 
donne aussi la sensation d’une mobilité insolite. Plus tard 
Veschare , tout-à-fait mobile , isolée , est entrainée par le pus 
ou est facilement extraite. La cicatrisation suit de près son 
expulsion. 

Dans les cas qui viennent de nous occuper , la nécrose suit le 
plus ordinairement une marche tout-à-fait chronique ; les sym- 
ptômes locaux n’offrant , en général , pas assez d’intensité pour 
provoquer l’irritation sympatihque des organes splanchniques. 
On observe seulement quelquefois un peu de chaleur et d’ac- 
célération du pouls au moment où le phlegmon des parties 
molles se termine par suppuration. Lorsque la nécrose envahit 
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la totalité de l'épaisseur d’une portion du cylindre osseux , elle 
suit presque toujours au contraire une marche aigue , surtout 
si le sujet est jeune , robuste , irritable , pléthorique. 

Il se manifeste alors tout-à-coup sur le trajet d’un membre, 
une douleur très-vive , profonde , plus ou moins diffuse , et qui 
n’augmente pas par la pression : son acuité met enjeu des sym- 
pathies nombreuses ; le pouls est plein, fort , très-fréquent ; la 
peau est chaude , le visage très-animé ; le malade perd le som- 
meil , souvent il délire ; les fonctions digestives sont aussi trou: 
blées. Un foyer purulent se forme rapidement dans le voisinage 
de la portion d’os malade ; le pus, soulevant au loin le périoste, 
fuse entre les muscles : alors on voit paraître une tumeur dure 
qui n’augmente qu'avec lenteur , et cependant avec bien plus 
de rapidité proportionnelle que dans le cas précédent : par 
degrés cette tumeur gagne toute la circonférence du membre, 
sans qu’il y ait ni tumeur ni tension à la peau : à la longue 
pourtant, le pus se fait jour vers les tégumens, il les enflamme, 
les ulcère : il est de bonne nature; il sort en abondance par 
plusieurs issues souvent très-éloignées les unes des autres, 
quelquefois diamétralement opposées ; la pression ne rend pas 
son écoulement plus abondant. Toutes ces ouvertures restent 
fistuleuses ; elles sont bien plus persistantes que dans le cas de 
nécrose superficielle : et il n’en peut pas être autrement, le 
périoste resté sain emprisonnant, par un mécanisme que nous | 
expliquerons plus tard, l’eschare osseuse, qui prend alors le 
nom de séquestre. D'un autre côté la nécrose est généralement 
ici plus étendue , et l’inflammation consécutive doit par consé=" 
quent être plus longue à se terminer. Si par les ouvertures fistu= 
leuses on introduit un stylet, selon l’époque de la maladie à 
laquelle on explore, on sent le séquestre rugueux, inégal, 
mais adhérent, et rendant par la percussion un son mat, ou 
bien on lui trouve un degré variable de mobilité ; il ne peut 
rester dans ce cas aucun doute sur la nature de l'affection. Il 


est encore une circonstance dont on doit tenir compte, c’est 
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que si le membre est composé d’un seul os, pendant quelque 
temps il ne peut soutenir sans se courber ni l’action musculaire , 
ni le poids du corps. Le séquestre ne pouvant sortir sponta- 
nément , si on ne lui donne pas issue par les moyens chirur- 
gicaux , sa présence entretient indéfiniment la suppuration, 
et celle-ci les fistules; cette persistance de la suppuration et son 
abondance peuvent amener à la longue le marasme, la colli- 
quation et la mort. 

La nécrose des couches médullaires concentriques d’un os 
long suit une marche encore plus rapide ; la douleur, au début, 
est plus vive, les sympathies plus actives, et plus nombreuses, 
le phlegmon plus aigu, les fistules plus rebelles, parce que les 
couches extérieures de los forment un obstacle plus difficile 
encore que le périoste à franchir. 

Ce que nous avons dit de fa nécrose superficielle dans les os 
longs s'applique au cas où, dans un os plat, le périoste de la face 
profonde reste seul intact. Même conformité entre la nécrose 
de la totalité de l’épaisseur d’une tranche du eylindre osseux 
dans un os long, et la nécrose de l'os plat, quand ses deux 
feuillets périostiques vivent. Enfin quand le feuillet périosti- 
que superficiel est seul conservé, on observe la même série 
de phénomènes que dans le cas de nécrose des lames mé- 
dullaires. 

La gangrène des os est suivie, ainsi qu’on a pu le voir, des 
mêmes phénomènes que celle des parties molles: seulement 
l’inflammation secondaire , et par suite la séparation de la partie 
morte , ont une marche beaucoup plus lente : la nécrose offre en 
outre dans la grande majorité des cas, un phénomène qui lui est 
particulier ; en même temps que l’eschare ou le séquestre se sé- 
pare , il s'établit dans les parties voisines un travail de reproduc- 
tion , de régénération, qui conserve au membre affecté l’exercice 
de ses fonctions, qu’une partie de substance rendrait souvent 
impossible : un os nouveau remplace celui qui va être expulsé, 
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et l'expulsion ne s'opère en général que quand cet os de nou- 
velle formation a une solidité suffisante. 

Arrêtons-nous un instant sur ces trois grands phénomènes 
physiologiques, connus sous les noms d’exfoliation , de régé- 
nération et d'expulsion. ” 

Quelle que soit la cause et l'étendue de la nécrose , l’exfolia- 
tion ou la séparation s’opère toujours par le même méca- 
nisme, et ce mécanisme a été décrit : seulement, quand Ja 
gangrène de l'os n’occupe qu’une petite surface , et que le ma- 
lade est bien constitué, le produit de V’exfoliation s'échappe 
inaperçu avec le pus ; celle-ci est dite alors insensible ; par oppo- 
sition on la nomme sensible quand le séquestre ne peut être 
complètement détruit ou résorbé. La théorie de ce phénomène 
physiologique a beaucoup occupé les auteurs qui ont écrit sur 
la nécrose : mais le résultat de leurs travaux est peu satisfai- 
sant. Hippocrate, Aitken, Ludwig , et quelques autres, ont 
expliqué l’exfoliation par le développement d’une produgtion 
charnue , d’une caroncule, sous l’eschare osseuse ; mais c’est là 
un simple effet du travail physiologique, ce n’est pas le travail 
lui-même. Van-Swieten attribue le fait aux pulsations conti- 
nuelles des artères ; Fabre à l’extension, à l’expansion des vais- 
seaux. L’exfoliation semble dépendre tout sim plement de lin 
flammation que provoque toujours dans nos tissus la présence 
d’un corps étranger quel qu’il soit. 

La régénération du tissu osseux, à la suite de la nécrose ; 
est un phénomène qu'il est à la fois curieux et utile de bien 
connaître; son histoire peut être la source d'indications cura 
tives très-importantes. Lorsqu'une portion quelconque d’un os 
cylindrique est frappée de mort, si le périoste qui la recouvre 
a été épargné, il ne tarde pas à se détacher ; il s’'enflamme; 
ses vaisseaux deviennent plus apparens, s’injectent. Il se dé- 
pose entre cette membrane fibreuse et l'os une matière gélati- 
neuse ou albumineuse , qui, d’abord demi-fluide , comme trem- 
blante, acquiert par degré de la consistance. Elle s’organise 
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bientôt; des points rougeâtres, des vaisseaux se. manifestent 
dans son épaisseur ; on y distingue plus tard des points carti- 
lagineux, puis enfin des stries et des lamelles osseuses. Cette 
substance osseuse de nouvelle formation, cet os nouveau , con- 
fondu avec le périoste , et quelquefois aussi avec les tissus 
adjacens, comme dans le cal provisoire , se laisse pendant assez 
long-temps diviser par le scalpel. Il tient par ses deux extrémi- 
tés aux parties saines de l’os ancien, se continue avec leur 
périoste près du point où elles se séparent du séquestre, qui se 
trouve ainsi enfermé dans une sorte d’étui. 

La face externe de cet os nouveau est inégale, mamelonnée, 
recouverte d’une lamelle fibreuse plus ou moins analogue au 
périoste ; elle donne insertion aux muscles qui s’inséraient sur 
le séquestre , et qui s’en sont séparés avec le périoste. La face 
interne , irrégulière aussi , est tapissée par une membrane molle, 
rougeâtre, qui représente la membrane médullaire. La cavité 
de l'os de nouvelle formation est d’ailleurs unique ou multiple 
comme le séquestre ; elle communique quelquefois avec une 
articulation voisine. Cet os anormal n’a point partout la même 
épaisseur, la même densité ; il est percé d’un nombre variable 
de trous ( cloaque de Weidmann), qui font communiquer les 
parües molles extérieures avec sa cavité et avec le séquestre 
qu’elle contient. Ces trous sont en général plus nombreux vers 
la partie inférieure et sur les côtés; leurs bords, convergens, 
sont rapprochés en forme d’entonnoir. Si le membre affecté est 
composé de deux os, et qu’un seul soit atteint de nécrose, 
Vautre servant d’attelle , l’os nouveau conservera sa forme. Il 
céderait à l’action musculaire et se courberait sil n’avait pas 
ce souüen, qu'on remplace quelquefois par un appareil de 
fracture. Dès que le séquestre est expulsé ou extrait, los anor- 
mal, qui est toujours plus gros que l’os ancien, perd de son 
volume ; ses trous se ferment, il devient plus épais, lisse, et 


aussi solide que le reste du cylindre osseux. 
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Lorsque la vie est éteinte dans la membrane médullaire et 
dans les couches intérieures centrales de l'os, ce n’est plus dans 
le périoste que se passent les phénomènes que nous venons de 
décrire; ce sont les couches excentriques, superficielles du 
cylindre osseux qui s’enflamment, se tuméfient, s’écartent, et 
se séparent du séquestre ; elles s'amincissent ; il sy forme des 
trous qui doivent livrer passage à ce séquestre ainsi qu'au pus 
qui le baigne , et se refermer promptement après son expulsion. 
Le tissu de l'os revient alors sur lui-même. Quelques auteurs 
prétendent que les lames intérieures se reproduisent; mais 
c’ést un point encore en litige. Les expériences sur les animaux 
vivans n’ont pas encore tranché la question ; mais elles mettent 
hors de doute tout ce qui précède sur la régénération des os; 
sil en était besoin, on trouverait des preuves tout aussi con- 
vaincantes dans ce qui se passe apres l’'amputation des mem 
bres lorsque la portion osseuse du moignon vient à se gan— 
gréner; on peut suivre alors facilement toutes les périodes du 
travail organique. 

Lorsque los est nécrosé dans toute son épaisseur, que le 
périoste est détruit, si la membrane médullaire participe en 
core àla vie commune, y aura-t-il régénération ? le séquestre 
sera-t-il remplacé par un os nouveau en tout semblable à 
Jui? se fera-t-il à la surface de la membrane médullaire, 
comme le prétendent quelques auteurs qui se sont laissés gui 
der plutôt par lanalogie que par les observations directes, se 
fera-t-il un dépôt de mauère sélatineuse, comme il s’en fait 
à la face interne du périoste quand seul il à survécu? On 
lignore. Mais dans cette hypothèse, l'os de nouvelle forma- 
tion se trouvant renfermé dans l’os ancien , comment celui- 
ci serait-il expulsé? en se développant, l’os nouveau ferait-il 
éclater l'os ancien dont les fraymens seraient ensuite entraînés 
par la suppuration ? ou bien la suppuration détruit-elle un des 
côtés du cylindre nécrosé afin qu'il püt se détacher sans être 


arrèté par l'os nouveau? Cela ne serait peut-être pas impossi- 
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ble; du moins un fait rapporté par le docteur Lebe! (1) donne- 
rait quelque poids à cette supposition ; mais un fait ne suflit 
pas. D’un autre côté, en admettant la régénération au moyen 
de la membrane médullaire, comment les tendons qui s’im- 
) q 
plantent sur le périoste de l’os mort pourront-ils venir s’atta- 
cher à un os nouveau, intérieur, concentrique à l’os ancien dont 
le travail de mortification les sépare? Cette question ne nous 
q 
paraît pas facile à résoudre, et cependant il est difficile de refu- 
ge 
nération des os lorsqu'on réfléchit au rôle qu’elle joue incon- 


ser à la membrane médullaire une part quelconque à la ré 


testablement dans la formation du cal provisoire ? D'ailleurs 
quelques faits semblent prouver que la membrane médullaire 
pousse des jetées osseuses qui remplacent plus ou moins com- 
plètement les parties d’os expulsées. Quoiqu'il en soit, si la 
membrane médullaire sert à la régénération, l’ossification Sy 
fait beaucoup plus tardivement que dans le périoste; c’est en- 
core ce que prouve le fait rapporté par le docteur Lebel. 

Dans les os plats, lorsque l'os seul est frappé de mort, les 
deux lames périostiques servent de base à lossification nou- 
velle ; elles forment une espèce d'étui dans lequel se trouve 
emprisonné le séquestre : il ÿ._ à ici deux os nouveaux en quel- 
que sorte au lieu d'un seul. Si l’un des deux périostes est 
détruit ,. Pautre concourt seul à la régénération. 

La régénération n’est pas un phénomène constant à la suite 
de la nécrose ; si l’on en croit quelques praticiens on ne l’a jamais 
observée a les os du crâne ; elle y est au moins très-rare , et 
cela se concevra sans peine si l’on réfléchit que , d’une part, la 
dure-mère ne peut point servir de base à une ossification nor 
male , et que, de l’autre , le péricrâne est souvent détruit. C’est à 
tort qu'on a présenté comimne un exemple de régénération, le tra- 
vail qui se passe dans les ouvertures qui résultent de l'application 


d’une ou plusieurs couronnes de trépan : l’expansion osseuse, 


(1) Journal complémentaire du Dictionnaire des sciences médicales t, V, 
pag. 309. 
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mince qui rétrécit ces ouvertures, n’est due qu'à l'affaissement 
des deux tables, et au gonflement de la substance diploïque. Il 
est encore d’autres cas où la régénération n’a pas lieu; lors- 
que dans un os long, par exemple, le cylindre osseux et les 
deux périostes tant externe qu’'interne sont frappés à la fois de 
mortification; on observe alors, comme dans la gangrène des 
parties molles, une véritable perte de substance. Une adhésion 
s'établit par le rapprochement des deux fragmens dont la con- 
tinuité a été interrompue par la chute ou expulsion du séques- 
tre, et le membre présente un raccourcissement proportionné à 
l'étendue dela nécrose. Mais, dans les parties où deux os longs 
se trouvent réunis, par exemple, à Vavant-bras et à la jambe, 
lorsque le cylindre entier de l’un des deux os, y compris ses 
deux membranes, est frappé de gangrène, los resté intact 
s'oppose au raccourcissement du membre , et par conséquent, 
x la soudure des deux fragmens de los malade après la chute 
de la portion intermédiaire nécrosée, et l’on voit bientôt des 
jetées osseuses partir de l’un et l'autre de ces fragmens ; se réu= 
nr, et acquérir à la longue assez de volume et de solidité pour 
‘remplacer la portion d’os qui à été éliminée. C’estaux expériences 
intéressantes de M. Charmeil (x) qu’est dûe la démonstration de 
ce fait important. Il est à regretter que ce médecin n'ait pas pro: 
longé assez long-temps la durée de ses expériences , pour savOÏT 
si los ainsi formé finit par se creuser d’un canal médullaire, se" 
revêtir d’un périoste , etc. 

Lorsque la gangrène des os est traumatique , lorsqu'elle suc" 
cède à une plaie des parties molles qui n’a laissé qu'une peute 
portion d'os à nu, il ne se fait pas non plus de régénération. M: Ri- 
bes en a nié la possibilité chez les vieillards. Ellen s’opère pas 
où du moins'elle est très-lente et très-difhcile chéz les individus 
dont la constitution est détériorée, chez ceux qui sont actuelle- 
ment affectés de scorbut, de syphilis, de rachïtis ou de cancer. 

(1) De la régénération des os , etc , pag. 299 et suivautes de son ouvrag£ 


intitulé, Recherches sur les métastases , elc. 
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Elle est sujette à beaucoup de variations lors même que la né- 
crose n’offre aucune de ces complications : c’est ainsi que los 
nouveau est quelquefois formé quand on sent le séquestre , et 
que d’autres fois celui-ci est tout-à-fait libre avant qu'il y ait 
rien de fait pour la reproduction. 

Cette régénération des os affectés de nécrose à été niée par 
quelques auteurs, par M. Scarpa entre autres; mais c’est À tort 
qu'ils ont prétendu que ce que l’on regarde comme un nouvel 
os est toujours une partie de l’os ancien dilatée par Vinflam- 
mation. L’examen attentif d’un grand nombre de séquestres à 
fait reconnaître qu’ils présentaient toutes les saillies et les en- 
foncemens les plus superficiels de l'os ancien; ce qui se passe 
d’ailleurs dans les os plats ne laisse aucun doute sur la réalité 
de la régénération au moyen du périoste ; c’est un fait incontes- 
table qu’a prouvé l’observation directe , et qu'on pouvait éta- 
blir & priori en se rappelant les phénomènes de la formation du 
cal. C’est parce qu’on a trop négligé les faits d'anatomie patho- 
logique et les expériences sur les aninfaux vivans, que la ques- 
tion est restée si long-temps indécise , et que quelques person- 
nes émettent encore aujourd’hui sur ce. pot , des opinions 
purement spéculatives. Doit-on, comme C. Havers, F ougeroux, 
Swencke, Duhamel, Bertin , etc …., attribuer la régénération au 
périoste seul? Avec Troja, Desault, Kæhler et Blumenbach , 
nous pensons que c'est en effet le périoste qui le plus souvent 
sert de base à l’ossification nouvelle, anormale, Mais on ne 
peut refuser à la membrane médullaire une part quelconque 
dans ce travail. Enfin, avec Howship, M. Charmeil, etc., nous 
admettons qu'en l'absence du périoste et de la membrane mé- 
dullaire ; les parties mollesenvironnantes concourent à la forma- 
tion du nouvel os. 

Les ouvertures plus où moins nombreuses que presente l’os 
nouveau Sont encoré un fait quia beaucoup exercé l'esprit d’in- 
veStigation des différens auteurs qui ont écrit sur la nécrose. 


M. Ribes les regarde comme le résultat de la dissolution de la 
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substance osseuse. Kæhler les attribue à l'érosion qu'exerce le 
pus en quelques endroits ; mais cette explication n’est pas ad- 
missible, car les bords des ouvertures sont polis et revêtus de 
périoste. Admettra-t-on avec Troja et Weidmann que ces ou- 
vertures tiennent à un défaut local d’ossification? Mais cela 
n’explique rien d’une part, et de l’autre, l’os anormal ne pré- 
sente primitivement aucun trou à sa surface. Il est difficile d’é- 
tayer d’argumens solides une opinion quelconque sur ce point 
de pathologie; mais peut-être les cloaques de Weidmann ne 
sont-ils que l'effet pur et simple d’une inflammation bornée aux 
points par iesquels le séquestre unique ou multiple a de la 
tendance à s'échapper? Ilse passe ici un travail analogue à ce- 
Jui de l’établissement et de l’organisation des conduits fistuleux 
dans les parties molles. 

Le diagnostic de la nécrose n’est pas toujours facile : ses si- 
ynes ne sont pas tellement tranchés , tellement caractéristiques , 
qu’on ne puisse la confondre quelquefois avec la carie et même 
avec de simples fistules cutanées. Ses symptômes peuvent en ef- 
fet se rapporter à trois périodes. Dans la première, où la mor- 
tification s'opère , on observe les symptômes d’une ostéite, mais 
sans terminaison décidée ; dans la seconde, l’ostéite s’est termi- 
née par gangrène, l’eschare développe autour d’elle une inflam- 
mation secondaire , il se forme un abcès qui s’ouvre et dont l’ou- 
verture reste fistuleuse ; dans la troisième enfin, l’eschare est dé- 
tachée, elle est expulsée ou tend à l'être. 

Les symptômes de la première période sont peu significatifs ; 
ils appartiennent aussi bien à la carie qu’à la nécrose. Quand 
l’abcès s'ouvre , la rémission des symptômes inflammatoires est 
encore tardive; mais cela n’est pas non plus caractéristique. 
L'aspect du pus, qui est âcre, sanieux, la propriété qu’il a de 
tacher en noir le linge qui sertaux pansemens, n’ont pas une 
grande valeur. Ces circonstances, selon Weidmann, dépendent 
uniquement de l’état général du malade : la coloration des com- 


presses, en noir notamment, s’observe souventsans qu'une né= 
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crose puisse, par sa coïncidence , rendre compte du fait. Le tou- 
cher est le seul moyen qui permette de constater la nécrose : si 
les fistules sont assez larges, 1l faut se servir préférablement du 
doigt, sinon on prend une sonde de femme ou un simple stylet. 
En promenant l’un ou l’autre de ces instrumens dans plusieurs 
directions, si l’on sent une portion d’os rugueuse, inégale, 
dure, mobile , on prononce qu’il existe une nécrose ; si l’instru- 
ment s'enfonce facilement dans le tissu osseux ramolli, c’est 
qu’il existe une carie. Mais ces diverses perceptions, quela théo- 
rie analyse complaisamment, sont-elles toujours bien nettes 
quand on en vient à l’application ? Non, sans doute : les prati- 
ciens les plus exercés sont forcés quelquefois de suspendre leur 
jugement. Nous avons été témoins d’un fait qui justifie pleine- 
.ment cette assertion : à la suite d’une entorse négligée, un abcès 
se forma sur la face dorsale du pied gauche d’un jeune homme 
dont la constitution était un peu altérée : l’abcès s’ouvrit spon- 
tanément, l'ouverture resta très-long-temps fistuleuse ; elle ré- 
pondait à l’insertion du tendon du muscle jambier antérieur, 
dont les contractions souvent répétées empêchaient le recolle- 
ment de la peau. Les professeurs Dupuytren, Béclard et Marjo- 
Jin furent consultés ; ils émirent tous trois une opinion différente 
après un mür examen. L’un se prononça pour une nécrose, l’au- 
tre pour une carie. Il ne s’agissait, comme l'avait annoncé 
M. Dupuytren, que d’une fistule cutanée. Ces cas douteux , il 
est vrai de le dire, ne sont pas très-communs; la nécrose est 
quelquefois au contraire de la dernière évidence, quand , par 
exemple, le séquestre isolé vient se présenter à l’une des ou- 
vertures fistuleuses et s’y engage dans une certaine étendue. 

Le pronostic de la nécrose est fâcheux quand elle occupe 
une large surface, quand elle est intérieure, et que par consé- 
quent le séquestre se trouve prisonnier après sa séparation. La 
vie des malades se trouve en danger, principalement au début 
et au déclin de la maladie ; elle peut être compromise an début 


par l'énergie et le nombre des sympathies que provoque la- 
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cuité de la douleur locale. La difficulté qu'éprouve plus tard le 
séquestre pour être expulsé, peut déterminer des synrptômes 
colliquatifs qui deviennent mortels. La nécrose est une maladie 
plus fâcheuse encore quand elle est de cause interne, comme 
l’on dit , et si elle affecte un individu affaibli par l’âge, ou par 
des maladies antérieures, ou par des excès. L'importance des 
os frappés de mort, leur situation, ajoutent à la gravité du pro- 
nostic. 

La nécrose qui complique les fractures comminutives avec 
plaie a souvent des conséquences funestes. Les esquilles ne sont » 
pas toujours frappées de mort immédiatement après l'accident; 
comprises, enfermées dans l’intérieur du cal provisoire , elles 
ne cessent quelquefois de vivre que quand la fracture est pres- 
que complètement consolidée ; mais alors linflammation que 
ces corps étrangers font naître détruit en peu de Jours toute la 
solidité du cal, lui rend sa flexibilité, et recule ainsi singuliè- 
rement la guérison. Si la nécrose survient dès le principe, la 
suppuration qu’elle entretient autour des fragmens nuit beau- 
coup à leur réunion ; le cal n’acquiert encore ici qué fort tard 
une solidité suffisante. Or, le séjour au lit trop prolongé exerce 
une fâcheuse influence sur l’état général de l’individu; les di- 
verses articulations du membre fracturé se trouvant condam- 
nées à une trop longue inaction, peuvent devenir le siége d'une 
espèce de fausse ankylose , leur mobilité ultérieure se trouve 
singulièrement compromise. Il est un cas plus fâcheux en- 
core que la coïncidence d’une fracture ; c’est celui où le foyer 
d’une nécrose communique avec Particulation la plus voisine. 

Traitement. Quoique la nécrose soit souvent une maladie 
purement locale , cependant elle offre des indications curatives 
dites générales. Elle existe rarement sans développer une in- 
flammation plus ou-moins vive, qui tantôt borne son action 
aux parties voisines, tantôt, au contraire , met en jeu des syin- 
pathies plus ou moins nombreuses ; aussi son traitement com-— 


mence-t-il presque toujours par les movens anti-phlogistiques ; 
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mais comme elle marche généralement avec beaucoup de ien- 
teur et qu’elle affaiblit les individus qui en sont affectés , il faut 
avoir grand soin de ne pas trop insister sur les saignées géné 
rales ; il faut leur préférer autant que possible les sangsues et 
les applications émollientes. L'influence funeste que l'existence 
simultanée de la nécrose et d’une maladie syphilitique , scrofu- 
leuse ou scorbutique , exerce sur l’exfoliation et la régénéra- 
tion , indique suffisamment qu’il faut détruire ces complications 
par un traitement approprié, avant de commencer Île traite- 
ment local. Or celui-ci varie selon que la nécrose est trauma- 
tique, où qu’elle est au contraire inflammatoire , et en quelque 
sorte spontanée. 

Lorsqu’un os est dénudé par un instrument vulnérant qui à 
divisé les parties molles, il faut rapprocher , sans réunir trop 
exactement , et modérer l’inflammation locale. On peut ainsi 
quelquefois p#évenir la mortification ou au moins la circon- 
Scrire ; si l’on ne peut l'empêcher, on applique sur la blessure 

des topiques émolliens qui favorisent l'expansion du réseau 
vasculaire , et par suite le travail de séparation et celui de cica- 
trisation. Les topiques irritans doivent être proscrits , ils entra- 
veraient, comme l'avait pressenti Monro, comme la prouvé 
Ténon, les mouvemens organiques. 

Les contusions violentes qui sont dirigées sur les os, et qui 
ne s’'accompagnent pas de plaie aux parties molles, sont d’a- 
bord combattues par les antiphlogistiques ; mais si une tumeur 
molle , fluctuante , formée par un épanchement de sang entre 
le périoste et l'os, persiste après les premiers accidens ; si cette 
tumeur est le siége d’une douleur sourde, profonde , il faut par 
une incision donner issue à la matière épanchée; on pansera 
ensuite comme dans le cas précédent. Il paraît peu rationnel 
d'ouvrir dès le début les dépôts sanguins, comme Pont con- 
seillé quelques auteurs ; cette pratique, loin de prévenir la 
nécrose, comme ils le pensent, peut au contraire la déter- 


niner, 
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Lorsque la nécrose survient sans lésion mécanique , lors- 
qu’elle est comme spontanée, on applique avec avantage des 
topiques émolliens et quelquefois des sangsues, sur la tu- 
meur dure, plate, non circonscrite, qui signale le début de 
la maladie. Ces topiques favorisent le mouvement organique | 
intérieur ; on abandonne souvent au temps l’ouverture de l’ab- 
cès qui se forme plus tard, ou bien si lon craint l’amincis- 
sement de la peau, on incise avecle bistouri; mais on prend 
plus souvent le premier parti à cause de lobscurité de la fluc- 
tuation; on continue l’usage des cataplasmes émolliens tant 
que le séquestre n’est pas mobile et même complètement isolé; 
en même temps on surveille avec beaucoup de soin létat des 
viscères, et on soutient les forces du malade avec une alimen- 
tation convenable. 

Lorsque le séquestre devient vacillant, s'il est peu volumi- 
neux , Sil est favorablement situé par rapport aux ouvertures 
qui doivent lui livrer passage ; s’il s'engage dans une de ces ou- 
vertures , si des parcelles s’en détachent, s’il se rompt en plu- 
sieurs pièces, il faut attendre ; on peut espérer qu’il sera usé 
par l’absorption, comme l’a vu plusieurs fois M. Janson de 
Lyon. Devrait-on attendre une incurvation favorable de los. 
anormal, dans l’espoir qu’une de ses ouvertures deviendrait, 
comme l’a vu une fois le professeur Boyer, perpendiculaire au 
séquestre qui sortirait alors sans aucun effort? nous ne le pen- 
sons pas. 

Si le séquestre est très-long, très-étendu , si les ouvertures 
de l’os nouveau ne peuvent à cause de leur situation lui livrer 
passage, si surtout le malade, épuisé par la suppuration, s’a- 
maigrit et est menacé de colliquation, il faut nécessairement, 
par une opération , faciliter, procurer l'expulsion de leschare 
osseuse. Mais avant d’entreprendre cette opération , il faut s’as- 
surer que ce séquestre est complètement détaché , il faut com- 
parer sa forme et son volume avec le diamètre des ouvertures 


de l'os nouveau: il faut chercher s’il est unique ou multiple. 
2 
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On ne doit d’ailleurs, en général, opérer que quand l'os anor- 
mal a une solidité suffisante ; si l’on agissait prématurement sur 
son tissu , il pourrait devenir impropre à conserver au membre 
le libre exercice de ses fonctions; il pourrait être fracturé , il 
pourrait être frappé de mort ou détruit par résorption. 

Lorsque toutes ces conditions ont été remplies, on détermine 
le lieu où l’opération doit être pratiquée. On attaque en géné- 
ral l’os nouveau dans un point où les parties molles sont peu 
épaisses , où ne passent ni gros vaisseaux ni nerfs; dans le point 
où les ouvertures sont en plus grand nombre et offrent le plus 
de largeur ; c’est d'ordinaire vers la partie inférieure. On met 
alors l’os à découvert par deux incisions semi-elliptiques, qui, 
en se réunissant, comprennent la listule principale , et inter- 
ceptent un espace suffisamment étendu pour qu’on puisse agir 
librement. C’estune condition essentielle ; car l'extraction pour 
être avantageuse doit se faire avec le moins de violence pos- 
sible. Si ces deux incisions étaient suivies d’un écoulement de 
sang trop abondant, on remettrait l’opération au lendemain ; 
sinon , on poursuit immédiatement; et alors si l’ouverture de 
Vos anormal est trop étroite pour que le séquestre saisi dans 
différens sens, tiré dans diverses directions, puisse sortir libre— 
ment, on l’agrandit afin d’éviter par des tractions exagérées la 
déchirure de la membrane médullaire. On se servira pour ce 
temps de Popération de la gouge et du maillet, ou préférable- 
ment du trépan à couronnes méthodiquement appliqué. Il est 
impossible de régler d’une manière précise l'application de ce 
dernier moyen ; elle doit varier suivant les cas ; c’est au chirur- 
gen à examiner attentivement la disposition des parties, et à 
agir en conséquence; il est des cas où l’extraction du séquestre 
présente les plus grandes difficultés; il faut quelquefois appli- 
quer quatre ou cinq couronnes de trépan. | 

Dans certaines circonstances, le séquestre offrant beaucoup 
de longueur, se présente par sa partie moyenne à l’ouverture 


par laquelle on à cru devoir l’attaquer; il faudrait un trop grand 
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nombre de couronnes de trépan pour atteindre lune de ses ex 
trémités; on produirait une déperdition de substance trop con- 
sidérable. M. Dupuytren conseille de diviser alors, de briser 
par le milieu avec des tenailles incisives cette espèce de verrou 
osseux. Chaque moitié est ensuite facilement extraite avec des 
pinces à pansemens, ou des pinces à polypes. Dans d’autres 
circonstances, l'opération est d’une étonnante simplicité. On 
a vu il y a quelques années à l'Hôtel-Dieu, un homme chez le- 
quel un séquestre , bifurqué à sa partie antérieure, et compre: 
nant plus de la moitié de la longueur du tibia, n’était retenu 
que par un petit pont osseux d’une ligne au plus d'épaisseur ; 
il a suffi d’un coup de la gouge, et aussitôt on a pu sans le 
moindre effort extraire le séquestre avec les doigts. Quoi qu'il 
en soit, il faut veiller à ce qu’il ne reste aucuns débris de l’es- 
chare osseuse. 

Quand l'opération est achevée; on panse la plaie simplement, 
on prévient par un traitement antiphlogistique le développe- 
ment d’accidens inflammatoires; quelquefois l'os nouveau 
offrant peu de solidité , lorsque surtout la nécrose compliquait 
une fracture, on applique un appareil contentif. On voit alors 
la suppuration promptement tarir. Les ulcères se cicatrisent 
rapidement; la santé générale se rétablit, l'os nouveau s'af- 
faisse, il acquiert une solidité égale et même supérieure à 
celle du reste de l'os. Si la présence du séquestre empêchait la 
guérison d’une fracture, lorsqu'il est enlevé, le cal se forme 
promptement. 

Depuis Albucasis, Saillet, David et Rousselin, l’amputation 
est réservée aux cas où le foyer de la nécrose est en communica= 
tion avec l'articulation voisine, et à ceux où la situation proz 
fonde du séquestre rend l'application des moyens ordinaires trop 


dangereuse. 
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SEPTIÈME CLASSE DE MALADIES. 


ALTÉRATIONS DES TISSUS, CONSISTANT DANS L’INTERRUPTION DE LEUR 


CONTINUITÉ, OU LÉSIONS DE CONTINUITÉ. 


Parmi les causes nombreuses de maladie auxquelles l’homme 
est exposé, il en est plusieurs, avons-nous dit, dont l’action 
est de contondre, diviser, brüler , ulcérer, rompre , et briser 
les tissus. Tous ces effets morbides, en apparence si différens , 
ont cela de commun, que dans tous la continuité des parties est 
interrompue ; nous les réunirons donc sous le nom de Zésions de 
continuité. 

Quelque légère qu’elle soit, toute lésion de continuité est un 
état morbide ; car si elle ne trouble pas toujours d’une manière 
1ppréciable la fonction de la partie qui en est le siége, cela 
tent souvent à l’obscurité même de cette fonction. Comment 
’assurer, en effet, si une portion de peau piquée, excoriée ou 
contuse , continue d’exhaler la transpiration ? et cependant, qui 
serait prétendre que la transpiration cutanée s'exécute , dans 
e point lésé, comme elle le faisait lorsqu'il était dans son état 
10rmal ? Au reste, il en est de la solution de continuité comme 
le toutes les maladies ; à son plus bas degré, elle se confond 
vec l’état de santé. 

La plupart des causes des lésions de continuité sont méca- 
iques ou chimiques; quelques-unes cependant sont en quelque 
orte vitales, c’est-à-dire qu’elles ont leur source dans l’indi- 
ridu lui-même , telles sont celles de la plupart des ulcères. De 
tte différence tranchée dans les causes résultent des différences 
emarquables dans la marche des phénomènes morbides. Ainsi, 
es solutions de continuité qui sont produites par des agens phy- 
iques ou chimiques, ont en général une marche aiguë, rapide, 
& tendent naturellement à la guérison, tandis que celles qui 
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sont le résultat des causes internes ont un caractere chronique 
souvent dès le début, une marche lente, et tendent sans cesse 
à s'aggraver, ou tout au moins restent stationnaires. Toutefois, 
ces différences ne portant pas sur la nature de la maladie, et 
n’existant pas toujours, nous croyons que c’est à tort qu'on à 
établi sur ces bases deux ordres de lésions de continuité ( plaies 
et ulcères ) qui nous paraissent devoir être réunis. 

Les phénomènes morbides des lésions de continuité sont 
assez complexes lorsqu'elles ont une certaine gravité. D'abord, 
leur premier effet est de diminuer ou abolir la fonction de la 
partie qu’elles occupent; ainsi un muscle divisé cesse de mou 
voir les leviers qu’il fait agir dans l’état normal ; un os rompu 
prive de mouvement et de solidité le membre auquel il appar- 
tient, ou ne protège plus contre les agens extérieurs les organes 
contenus dans la cavité qu'il concourt à former ; un vaisseau 
ouvert laisse échapper le sang qui le parcourt; un intestin di- 
visé ne’retient plus les matières fécales, etc., ete. Le second 
ordre de phénomènes morbides qui accompagnent les grandes 
solutions de continuité consiste dansl’irritation consécutive des 
parties lésées, irritation de nature presque toujours inflamma- 
toires, qui, mamtenue dans de justes bornes, est nécessaire à 
la guérison , mais dont les effets s'ajoutent à ceux de la lésion 
pour troubler les fonctions de l'organe. Gette irritation acquiert 
souvent un haut degré d'intensité, et alors elle exerce des 
sympathies sur le cœur, Îles voies digestives et l’encéphale; 
ce qui constitue la fièvre traumatique des auteurs; eile en 
exerce en outre sur les organes avec lesquels celui qui est 
lésé entretient naturellement des rapports sympathiques. Il 
est évident que les phénomènes morbides de cette troisième 
série doivent être en rapport d'intensité avec l'importance 
de la partie lésée, le degré de Pirritation locale, lirrita= 
bilité de l'individu; en un mot, ils obéissent dans leur dé 
veloppement aux lois que nous avons établies sur les sympa- 


thies On a exprimé cette vérité d’une manière plus forte que 
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Juste, en disant qu'une partie atteinte de solution de continuité 


est un organe nouveau qui vient partüciper à la vie générale , 


| S’associe à la souffrance de tous les autres organes, et leur fait. 


partager à son tour et sa douleur et ses désordres fonctionels. 


Les solutions de continuité entraînent encore un quatrième 


ordre de symptômes : ce sont ceux qui sont consécutifs à l’in- 
terruption de la fonction de la partie lésée. Ainsi une articula- 
tion perd sa mobilité par le repos forcé et long -temps prolongé 
auquel la condamne la fracture du membre, etc. Enfin, plu- 
sieurs organes étant atteints en même temps dans la plupart des 


lésions de continuité un peu graves, il en résulte une nouvelle 


cause de complication dans les phénomènes morbides qui les 
accompagnent. 

Toute solution de continuité un peu grave devient, avons- 
nous dit, un foyer d’irritation, uni par les plus étroites sym- 
pathies avec tous les organes de l’économie qu’il influence for- 
tement, et par lesquels il est fortement influencé. Une fatigue 
légère du cerveau par un travail un peu trop prolongé, une 
surexcitation modérée de l’estomac par une alimentation un 
peu trop excitante ou trop forte, ont constamment pour effet 


de réasir sur la solution de continuité : et si c’est une plaie 
O P , 


par exemple, elle devient rouge , douloureuse, et quelquefois 


saignante, fournit une suppuration plus abondante et plusténue, 
et reste stationnaire ou s'agrandit. Une irritation plus forte de 
ces mêmes organes peut avoir pour effet une métastase funeste 
de l’irritation de cette plaie sur eux, et alors celle-ci se flétrit 
et se dessèche , et le malade périt en quelques heures d’une 


congestion cérébrale, ou d’une gastrite sur-aiguë. La même 


chose a lieu pour toutes les inflammations intérieures vives. 


Mais, s’il est nécessaire que tous les organes ne soient pas trop 

fortement excités, il est aussi de la plus haute importance que 

linflammation qui se mamfeste inévitablement dans la partie 

lésée ne dépasse pas certaines bornes, soit au moment de son 
; ? 

début, soit lorsqu’elle est déjà établie depuis quelque temps ; 

3 P | ] 9: 
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il est même important qu’elle ne se prolonge pas pendant un 
temps trop long, car, nous le répétons, l’influence qu’exerce 
une solution de continuité sur l’économie en général , n’est pas 
moins active que celle que l’économie exerce sur elle. 
_ Outre la voie des sympathies, Pirritation qui accompagne 
une lésion de continuité en a plusieurs autres poux se propager 
dans le reste de l’économie. C’est ainsi qu'elle s'étend aux 
veines ou aux artères qui viennent aboutir à la lésion : la par- 
tie se gonfle généralement ; des frissons, de l’oppression, de 
l’agitation, se manifestent , et le malade succombe aux accidens 
de la phlébite ou de lartérite réunis à ceux de la gastrite , avec 
ou sans participation du cerveau. (Voyez ces mots.) On a rap- 
porté, dans le tome XXII du Journal universel des sciences 
médicales, plusieurs observations tendantes à prouver, que l’in- 
flammation des veines et des artères est une cause très-fréquente 
de mort après les opérations en général , et surtout après les am- 
putations. Ce qui arrive pour le cerveau et l'estomac arrive à tout 
autre organe disposé à l'irritation, parce qu'un trouble notable, 
apporté dans un point quelconque de l’économie , retentit par- 
tout. Les individns affaiblis par une maladie longue sont plus 
impressionnables que les autres. Les vicissitudes atmosphériques 
ont sur eux une grande influence , et la plupart d’entre eux. 
sont, à cause de cela, affectés de phlegmasies latentes des 
organes thorachiques, et surtout des plèvres, ou ont au moins 
une grande aptitude à contracter ces maladies. Si, dans ces 
circonstances, ils reçoivent une blessure un peu étendue, Si 
surtout ils subissent une amputation, lirritation de la plaie 
réagit sur l’organe malade ou disposé à le devenir , et celui-ci 
devient le siége d’une inflammation mortelle que souvent on 
ne reconnait pas pendant la vie, mais dont on trouve des traces 
non équivoques après la mort. 

Les registres nécroscopiques tenus à l’Hôtel-Dieu , il y a quel- 
ques années, par MM. Rousseau et A. Sanson, prouvent que le 


plus grand nombre des individus qui succombent après les am- 
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putations pratiquées pour des affections qui durent depuis long- 
temps périssent d’une inflammation latente ou évidente des 
plèvres. ( Voyez Pleurite.) Si cependant une inflammation : inté— 
rieure , au lieu d’être à son début ou dans toute sa force , était 
sur son déclin au moment où le travail de suppuration $ table 


dans une partie lésée, l’inflammation extérieure , au lieu d’avoir 


_ des inconvéniens , aurait des avantages ; car elle agirait comme 


un puissant révulsif, et hâterait la terminaison de la phles- 


masie interne , en appelant l’irritation au dehors. Que l’on se 
rappelle au reste ce que nous avons dit de l’irritation en général 


et de la révulsion, et lon comprendra aisément pourquoi, 


dans quelques cas, l’irritation de la blessure détruit les irrita- 


üons internes existantes; pourquoi, dans d’autres cas, elle 


les excite ou les produit, pourquoi enfin il arrive quelquefois 


que lesirritations des viscères intérieurs en provoquent la mé 


| tastase. 


L'influence qu’une solution de continuité exerce à son début 


sur les organes intérieurs les plus importans, et la facilité avec 


laquelle elle en reçoit des impressions , existent encore lorsque 


les accidens inflammatoires primitifs sont appaisés, et que les 


organes sont revenus à leur état normal ; mais cela s' observe 


surtout dans les lésions qui suppurent. Si, par l'effet d’une 


cause quelconque, une surface Suppurante se trouve surexcitée, 


| 


elle rougit, devient saignante et douloureuse , et presque aus- 
sitôt l'agitation générale , l'accélération du pouls , la soif, etc., 
se manifestent. S'il existe une irritation chronique de quelque 
viscère, et surtout des voies digestives, trop forte pour être 


déplacée , cette irritation et celle de la blessure, réagissant al- 


ternativement l’une sur l’autre, s’entretiennent réciproque- 


ment, et le malade ne guérit pas ou succémbe aux accidens de 
la consomption. La même chose peut avoir lieu lorsque des cir- 


constances purement locales empêchent la lésion de continuité 


de se guérir. L’irritation qui l'accompagne réagit à la longue 


20, 
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sur les viscères intérieurs , qui deviennent le siége d’une inflam- 
mation chronique , laquelle amène promptement les sueurs et 
le dévoiement colliquatifs, Vamaigrissement , le marasme et la 
mort. On a cru pendant long-temps que ces accidens dépen- 
daient de la résorption du pus; mais on sait maintenant que ce 
liquide n’acquiert des qualités malfaisantes, c’est-à-dire 1rri- 
tantes, que lorsqu'il est altéré, et dans beaucoup de cas les 
accidens de la consomption se manifestent lorsque le pus fourni 
par la partie n’a subi aucune altération et peut être absorbé sans 
danger; et d’ailleurs l'anatomie pathologique et Fanalogie ont 
suffisamment prouvé qu'ils proviennent d’une irritation sym— 
pathique fixée sur les voies gastriques. 

IL existe plusieurs degrés dans les lésions de continuité 
comme dans la plupart des autres maladies , et toutes n’offrent. 
pas par conséquent la multiplicité de symptômes locaux et 
sympathiques dont nous venons de parler. Les plus légères ne 
s'accompagnent que de phénomènes locaux , quelquefois même 
sans symptômes d'irritation ; les plus graves au contraire 
entraînent souvent la mort immédiate où rapide de l'individu, 
ou la perte de la partie lésée ; ce sont done, en général Îles 
lésions de continuité de moyenne intensité qui s'accompagnent 
du plus grand nombre de symptômes. Il importe de tenir 
compte de toutes ces considérations pour le pronostic et le 
traitement de ces maladies. 

Les différences principales qui existent dans les symptômes 
locaux des lésions de continuité en établissent six ordres assez 
distiucts. Les unes consistent dans une sorte d’écrasement 3 
de broiement des parties, qui force les liquides qui les pars 
courent à s'extravaser et à les pénétrer confusément; ce sont 
les contusions. Dans un très-grand nombre de lésions de con= 
tinuité , les tégumens sont divisés ou ont éprouvé une plus où 
moins grande perte de substance, et! cessent de protéger les 
parties sous — jacentes contre l’actior des agens extérieurs ; 


et souvent ces parties elles-mêmes sont atteintes par la lésion ; 
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on désigne ces lésions de continuité par le nom de plaies. 11 


en est quelques-unes qui doivent leurs caractères particuliers 


à la nature de la cause unique qui les produit ; le calorique ; 
elles participent tout à la fois, dans la grande majorité des 


cas, de la nature des irritations et de celle des lésions de con- 


 tinuité, et appartiennent autant à l’une de ces classes de ma- 


ladies qu’à Fautre ; on les nomme drüälures. D'autres consis- 


tent dans la fente, la crevasse, la gercure d’un tissu, or- 


dinairement superficielle et toujours très-douloureuse ; nous 


les réunirons sous le nom de gercures. Plusieurs consistent 


dans la rupture subite, instantanée , de certains organes exer- 


 cant naturellement ou accidentellement de grands efforts, 


ou opposant de fortes résistances ; ce sont les ruptures. En- 


fin les lésions dé continuité des os, devant à la nature de 


ces organes des caractères particulieurs bien tranchés , forment 


un ordre naturel sous le nom de fractures. 


Cette division n’est sans doute pas parfaite ; cependant 


elle nous semble se rapprocher autant qu'il est possible de la 


vérité. D’une part, en effet, il existe d’assez grandes difté- 


rences entre une contusion et une gercure, une plaie et une 


rupture , une brülure et une fracture, pour qu'il ne soit pas 


permis de les confondre dans une même’ étude; et de 
l’autre , il nous parait difficile d'établir un plus grand nom- 
bre de coupes bien naturelles dans la classe des lésions de 


continuité. 


Traitement général des lésions de continuité. 


Rétablir la continuité des tissus, telle est l'indication à 
remplir dans la classe des maladies qui nous occupe. Pour y 
parvenir, on a recours, suivant les cas, à diverses méthodes . 


thérapeutiques. La première, celle qu’il faut toujours em- 


_ployer lorsqu'elle est praticable , consiste à mettre et maintenir 


en contact les bords ou les extrémités des parties divisées, et à 
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en favoriser la réunion plus ou moins immédiate : nous la noms 
merons médication adhésive. La seconde consiste à favoriser, 
à provoquer la dessication de la solution de continuité, le rap 
prochement de ses bords, et la réparation de la perte de subs= 
tance par le moyen d’une autre substance de nouvelle forma 
tion : c’est la médication cicatrisante. 

Mais quelques lésions de continuité sont tellement graves, 
de la guérison en est impossible par l’une et par Pautre dé 
ces médications. La partie lésée ne peut plus être rendue à ses 
fonctions, elle doit devenir incommode pour le malade, ou 
bien elle entraîne nécessairement des symptômes locaux et 
sympathiques si graves, que la vie de l'individu est fortement 
compromise. Il n’y a d'autre ressource alors que dans la sépa- 
ration complète de la partie lésée d'avec les parties saines : 
nous rommerons cette médication douloureuse médication 
exérélique. 

Il n’est pas rare de voir des solutions de continuité qui ré= 
clament la combinaison de ces trois médications, et si nous 
ajoutons que la plupart exigent en outre un traitement hygiés 
nique, enfin, si lon remarque qu’elles sont très-souvent ac= 
compagnées d'irritations locales ou éloignées qu’il importe 
toujours de détruire ou de maintenir dans de justes bornes, 
on sentira combien le traitement de ces maladies est souvent 
difficile et compliqué, et combien il exige d’habileté de la part 
du chirurgien. On peut résumer les indications qu’il présente 
dans les préceptes généraux suivans : faciliter le rapproche= 
ment des bords de la solution de continuité ; régler l’inflam= 
mation inévitable qui s’en empare ; préserver autant que pos= 
sible les viscères de l'influence qu’elle exerce sur eux, et de 
‘toutes les causes qui peuvent les enflammer, où combattre les 
inflammations qui les affectent, lors même que, ne compros 
mettant pas l'existence de l'individu, elles n'auraient que l'in 
convénient d’irriter la plaie; enfin, entretenir au contraire 


toute plaie dont la production a été suivie de la cessation; 


/ 
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même incomplète, de quelque phlegmasie intérieure chronique, 


ayant Son siége dans un organe important. 


Médication adhésive. 


Tous les moyens qui facilitent ou déterminent l'adhésion des 
parties divisées appartiennent à cette médication. Les princi- 
paux sont : la position, les bandelettes agglutinatives , les 
sutures , les bandages unissans , et les bandages contentifs. 

Il est toujours indispensable de placer la partie qui est le 
siége d’une lésion de continuité dans la position la plus conve- 
nable pour que l'adhésion s'opère, car sans cette précaution 
toutes les autres peuvent être rendues inutiles; la position est 
donc applicable à tous les cas. C’est en vain que l’on emploirait 
le bandage unissant, les emplâtres agglutinatifs, et la suture , 
pour mettre en contact les lèvres d’une plaie transversale de la 
partie antérieure de la cuisse , si la jambe , au lieu d’être éten- 
due sur cette partie, était au contraire dans une flexion forcée, 
qui tiendrait nécessairement les bords de la solution de conti- 
| nuité écartés l’un de l’autre. Il faut donc que, dans toute lé- 
Sion de continuité, excepté cependant dans celles qui attaquent 
_le derme chevelu, et dans quelques autres très-superficielles , 
Ja partie blessée soit préalablement mise dans une bonne situa> 
tion. Celle-ci varie pour chaque région du corps et selon la 
direction de la plaie elle-même ; il est par conséquent impos- 
sible de la soumettre à des principes généraux. Nous nous 
bornerons à dire qu’on aura rempli toutes les indications qui 
peuvent être remplies par elle , lorsqu'on aura placé la partie 
lésée dans une situation telle que les bords de la solution de 
continuité soient autant que possible eh contact et ne tendent 
plus à s’écarter. Ainsi, si quelque muscle se trouve divisé en 
travers, on amènera la partie qu’il est destiné à mouvoir dans 
le sens où il la porte lorsqu'il se contracte ; si au contraire la 
plaie est parallèle à la direction de ses faisceaux , on portera 
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cette parue dans un sens tel qu’il se trouve légèrementallongé; 
on prendra enfin une position mitoyenne, dans les cas où la 
plaie serait oblique, etc. 

On emploie les bandelettes agolutinatives dans tous les cas 
où la peau et le tissu cellulaire sous-jacent sont seuls divisés, et 
lorsqu’on n’a pas à contrebalancer de fortes contractions mus- 
culaires. On a recours à la suture dans les cas où la contrac- 
tion des muscles rendrait insuffisantes les bandeleites aggluti-. 
natives et la position , dans ceux où la conformation des parties 
ne permet pas lemploi facile de ces bandelettes, et à plus forte 
raison lorsque leur application est mnpossible, et enfin lors- 
que l’organe divisé est le siége de mouvemens qu'on ne peut 
empêcher. C’est ainsi qu'on s’en sert pour opérer la réunion 
des lésions de continuité dont les ièvres sont à la fois minces, 
mobiles l’une sur l’autre , et privées de point d'appui , comme 
cela à lieu dans les divisions de toute l’épaisseur des joues, des 
lèvres, des paupières, des ailes du nez, du lobe de l’oreille , ete. 
Dans ces cas, en effet, la position n’est d’aucune utilité, et le 
défaut de point d'appui rend très-difficile l’action des bande-* 
lettes agglutinatives, et celle des bandages unissans. On y a re- 
cours encore pour opérer la réunion des solutions de conti= 
nuité qui intéressent les parois de l’abdomen ou les viscères 
qui y sont contenus, parce que, dans ces blessures, elle rem- 
plit, outre l'indication générale de réunir, celle de s'opposer à 
Vissue des matières contenues dans les viscères ou à l'issue des 
viscères hors de la cavité abdominale. Enfin, on emploie la 
suture pour maintenir en rapport certaines plaies à lambeaux. 
On doit la rejeter au contraire du traitement des plaies des mem- 
bres, et des plaies non pénétrantes du tronc, parce que, si ces 
lésions n’affectent que la peau et Le tissu cellulaire , -elle peut 
être avantageusement remplacée par les emplâtres agglutina- 
üfs et le bandage unissant. Alors même que ces blessures inté- 
ressent les muscles, on doit encore se borner à ces moyens unis 


à la position ; car les points de suture passés dans le corps des 
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muscles les irritent et sollicitent leur contraction , d'où résulte 


que le üssu de ces organes, rendu facile à déchirer par Feffet 
| de l'inflammation, se coupe sur les fils, qui se détachent et 
tombent, en laissant la lésion de continuité plus grande, plus 
inégale, et plus enflammée. Il est rare que l’on se borne à l’ap- 
plication d’un bandage unissant pour rapprocher les lèvres 
d’une solution de continuité; presque toujours ce moyen est 


| combiné avec l’un des deux précédens. Cependant il arrive 


quelquefois qu'on l'emploie seul; cela a principalement lieu 


pour les plaies des membres dont la direction est parallèle à 


leur longueur. Quant aux bandages contentifs , ils sont réservés 


pour les cas dans lesquels il importe d'obtenir un contact par- 


_ fait et une immobilité complète et prolongée des parties, comme 


dans les fractures. Tous ces moyens ont pour effet commun la 
guérjson par adhésion immédiate; mode de guérison appelé 
dans le jargon barbare des écoles réunion par première 1n- 
iention. 

Le travail local par lequel l'adhésion s'opère est des plus 
simples. Aussitôt que les parties sont divisées, il commence à 
s'opérer un Ssuintement lymphatique sur toutes les surfaces de 
la lésion. Comme l’écoulement du sang, ce suintement de 
fluides blancs est dü à la section des vaisseaux des ussus et à 
celle de ces tissus eux-mêmes. Lorsque les surfaces lésées sont 
mises en contact, cette lymphe s'étend nécessairement en nappe 
entre les deux lèvres de la lésion , et sortie qu’elle est de ses 
conduits naturels et pour ainsi dire du domaine de la vie, elle 
ne tarde pas à se coaguler. Mais lirritation s'empare bientôt de 
la partie, ou plutôt, déjà douloureuse et irritée par le seul 
fait de la lésion , son iwritaton s'accroît rapidement, la vitalité 
y augmente, et la couche de lymphe coagulée prend prompte- 
ment les caractères d’une membrane. Cette membrane est 
d’abord molle, elle agglutine faiblement les surfaces de la 
lésion , et il est même facile de l'en détacher ; mais elle s'orga- 


nisc avec rapidité, elle devient bientôt celluleuse, et enfin 
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fibreuse , et rétablit ainsi par une adhésion solide la continuité 
qui avait été interrompue. Au bout d’un certain temps, cette 
membrane disparaît, et ne laisse plus apercevoir à la surface 
cutanée qu’une ligne plus ou moins large, suivant que la réu- 
nion a été plus ou moins parfaite. Plusieurs auteurs donnent au 
liquide ainsi épanché à la surface de la lésion Le nom de /ymphe 
coagulable , et au travail qui s’opère dans la partie, celui d’in- 
flammaiion adhésive, ce qui tendrait à faire croire que le li= 
quide et le travail qui l’organise Sont d’une nature particu- 
lière. C’est évidemment une double erreur; le liquide est, sans 
aucun doute , celui qui existe naturellement dans le tissu : c’est 
probablement le séram du sang , et laugmentation d’action vi- 
tale qui le convertit en membrane ne diffère pas de l’irritation | 
ordinaire. 

La rapidité avec laquelle l’adhésion s’opère, varie avec la 
vitalité des tissus ; ainsi elle est rapide dans la peau, les mem- 
branes muqueuses, les séreuses, etc., et lente dans les tendons, 
les cartilages , et surtout dans les os. Mais dans tous les tissus, 
qu’elle soit rapide ou lente, le travail physiologique par lequel 
elle s'opère est le même. Cependant, dans les os, il se présente 
quelques particularités qui sont dues à la texture et à la forme 
de ces organes : nous allons les faire connaître. 

Il est peu de sujets sur lesquels Les opinions aient autant varié 
que sur la théorie de la cicatrisation des os ou formation du 
cal ; il n’en est point non plus sur lequel chacun, s'appuyant 
sur ce qu'il avait observé dans des dissections ou des expé- 
riences , se soit formé des idées plus exclusives. Il serait beau- 
coup trop long de faire connaître toutes ces théories , et comme 
cela serait d’ailleurs inutile, nous nous bornerons à exposer 
l’état actuel de la science sur cet objet. C’est à M. Dupuytren 
qu’on doit d’avoir fixé les doutes et accordé entre elles les 
différentes opinions, en apparence contradictoires, qui ré- 
gnaient encore à l’époque où il a publié le résultat de ses 
observations. 
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Ce qui distmgue essentiellement la doctrine de M. Dupuy- 
tren, c'est la connaissance de la formation successive de deux 
_cals, dont l'un , plus rapide dans sa marche, et développé aux 
dépens du périoste , de la membrane médullaire et des parties 
molles ambiantes, rétablit provisoirement la continuité de 
Vos , ét lui permet de remplir ses usages, jusqu’à ce que, de- 
venu inutile par suite de la réunion immédiate et définitive des 
deux fragmens, il disparaisse peu à peu et complètement. 
Ainsi, la marche de la consolidation des fractures se compose 
_ de trois ordres de phénomènes qui sont relatifs, 1° à la forma- 
tion d’un cal provisoire, 2° à la formation d’un c al définitif, 
30 à la destruction du cal provisoire. Elle se divise en cinq 
périodes distinctes. 

La première s'étend depuis l'instant où la fracture est pro- 


duité jusqu’au huitième ou dixième jour : voici les phénomènes 


sr 


qui la caractérisent. 

Immédiatement après l'accident, les vaisseaux rompus du 
périoste , des muscles , du tissu cellulaire, de la membrane 
médullaire , de la moelle, du tissu osseux , laissent échapper 
üne plus ou moins grande quantité de sang , qui entoure les 
fragmens , se répand dans le canal médullaire , et s’infiltre 
plus où moins loin dans le tissu cellulaire de la partie; mais, au 
bout de quelques heures, le liquide cesse de s'échapper des 
vaisseaux divisés , il se coagule. Alors commence Île travail qui 
doit opérer la réunion des fragmens. À l'extérieur de l'os, le 
périoste , le tissu cellulaire , les muscles environnans eux-mê— 
mes, s’enflamment , s'injectent de vaisseaux , ét sont bientôt 
confondus en un tissu homogène , consistant , rouge et friable. 
À l'intérieur, la moelle rompue s’enflamme de la même ma- 
nière, se durcit, se boursoufle , prend une couleur grisatre et 
blanchâtre , tandis que la membrane médullaire épaissie et 
rougeâtre devient le siége d’une espèce d'infiltration gélati- 
neuse , et rétrécit le canal médullaire en proportion du sur— 


croit d'épaisseur qu’elle acquiert. Bientôt le sang épanché et 
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coagulé est absorbé et disparaît. Ordinairement une matière 
filante, visqueuse ou gélatiniforme est alors déposée entre les 
fragmens ; d’autres fois , on voit se former des inégalités qui 
présentent des points rosés, qui s'élèvent, forment des espèces 
de bourgeons qui s'étendent, se rencontrent , et se confondent 
en s’entrelacant. De leur réunion résulte une substance rou- 
geatre , continue , comme tomenteuse , d’une densité et d’une « 
épaisseur peu considérables, qui s’unit en dehors avec les par- 
ües molles engorgées, et en dedans avec la membrane médul- 
laire. Sur la fin de cette période , le tissu morbide et homogène 
en lequel sont confondues les parties molles environnantes, et 
au milieu duquel plongent les fragmens , pâlit un peu, et prend 
une consistance lardacée. 

Alors commence la deuxième période , qui s'étend depuis le 
dixième ou douzième jusqu'au vingtième ou vingt-cinquième 
jour. 

Dans celle-ci, on voit toutes les parties qui entourent la 
fracture se dégager peu à peu. Le tissu des muscles reprend ses 
caractères distinctifs et une partie de sa liberté ; le tissu cellu- 
laire seul reste condensé. Mais la tuméfaction se concentre au- 
tour de la fracture ; elle prend des lunites à mesure qu’elle 
perd de son étendue, et bientôt elle forme une tumeur distine- 
tement séparée des organes environnans, sans excepter les ten- | 
dons, auxquels elle présente des gouttières ou des canaux com- 
pactes dans lesquels ils peuvent exécuter leurs mouvemens. On 
a appelé cette tumeur la tumeur du cal ; elle est plus épaisse au 
niveau de la fracture que partout ailleurs , et se perd sur cha- 
cun des fragmens , en diminuant insensiblemet d'épaisseur ; 
son tissu est homogène , sa couleur blanche ou blanchâtre , sa 
consistance ferme , sa résistance analogue à celle des fibro-car- 
ülages, et quand on divise son tissu , il crie comme eux sous le 
tranchant de l'instrument. Ses couches les plus profondes , 
lormées par le périoste avec lequel sa substance est confondue À 


sont d'autant plus adhérentes à l’os qu’on se rapproche dayan- 
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tage de la fracture , où il est difficile de les en séparer. Si né 
janmoins on opére cette séparation , on trouve que ces couches 
| sont formées par des stries longitudinales, de nature fibreuse , 
‘cartilagineuse ou osseuse, selon que le travail du cal provisoire 
est plus ou moins avancé. Vers les extrémités de la tumeur du 
‘cal, le périoste redevient distinct et facile à détacher de Pos; 
la membrane médullaire épaissie oblitère quelquefois le canal 
| de l’os au niveau de la fracture et jusqu’à quelque distance; la 
| moelle diminue en proportion; le cylindre creux ou plein que 
forme la membrane médullaire passe rapidement à l’état carti- 
lagineux , puis à l’état osseux , et se confond au niveau de la 
fracture avec la substance visqueuse ou tomenteuse épanchée 
ou développée entre les fragmens. Vers la fin de cette période, 
on peut encore plier le membre à l’endroitde la fracture ; mais 
en général on ne sent pas la crépitation. 
La troisième période s'étend du vingtième ou vingt- cin- 
quième jour; au quarantième, cinquantième ou soixantième , 
suivant l’âge et la constitution des malades. 
La tumeur continue de passer à l’état de carülage du centre 
à la circonférence , elle s’ossifie rapidement dans le même sens, 
et le cal provisoire devient complètement osseux au dehors et 


au-dedans de l’os. Le périoste, plus épais que dans l’état naturel, 


| devient apparent sur la tumeur , et se continue en haut et en 


bas avec celui des fragmens, sans qu’on puisse reconnaître 


aucune trace de solution de continuité : les muscles, les ten- 
dons , sont alors tout-à-fait dégagés, mais leurs mottvemens 
sont encore un peu gênés par la rigidité du tissu cellulaire, qui 
| persiste pendant quelques temps. Si à cette époque on fend 
le cal longitudinalement en deux moitiés, on trouve que les 
deux fragmens sont maintenus en rapport , à l’extérieur de 
Vos, par une sorte de virole osseuse , et à Pintérieur, soit par 
une virole, soit par une espèce de bouchon adhérent de toutes 
parts , et également osseux. Quand aux surfaces fracturées, on 


trouve entre elles la substance visqueuse ou tomenteuse dont il 
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a été question , mais on ne reconnait aucun commencement de 
réunion. Tout le tissu du cal provisoire est analogue à la sub— 
stance spongieuse des os. En général, sa solidité est assez 
grande pour permettre à l’os rompu de remplir les usages aux- 
quels il est destiné. Cependant il n’est pas fort rare, surtout 
quand la fracture a été oblique , de le voir céder, après la 
levée de l'appareil, à l’action des muscles, au poids des par- 
ties, ou à quelque violence extérieure. C’est à cette faiblesse 
du cal provisoire qu’on doit de pouvoir replacer encore , après 
un laps de temps considérable , les fragmens de certaines frac- 
tures mal reduites ; circonstance qu’il est fort utile de se rap- 
peler dans la pratique (x). 

La quatrième période s'étend du quarantième, cmquaztième 
ou soixantième Jour, au cinquième ou sixième mois. Dans celle- 
ci, la substance du cal provisoire passe de l’état de substance 
spongieuse à celui de substance compacte ; le canal médullaire 
des os longs reste encore oblitéré par une ossification d’un tissu 
plus ou moins derise ; la substance intermédiaire aux fragmens 
éprouve des changemens remarquables ; elle prend de la con- 
sistance, adhère fortement à chacune des surfaces de la frac- 
ture ; bientôt elle 11e se présente plus que sous la forme d’une 
ligne intermédiaire aux fragmens, remarquable par sa couleur 
différente de le, leur ; enfin, elle prend de plus en plus de la 
consistance , pâlit, blanchit et s’ossifie vers la fin de cette pé- 
riode : alors le cal définitif est formé. 

La cinquième période s’étend du cinquième ou sixième, au 
dixièrae ou douzième mois. Le cal provisoire diminue peu à 
peu. d'épaisseur, et finit par disparaître complètement; le pé- 
r1oste reprend sa texture, son épaisseur et son apparence na— 
turelles, et le tissu cellulaire environnant sa laxité ; les muscles 


et les tendons recouvrent leur liberté entière. L’ossification 


(x) Voyez Dissertation sur la possibilité et les moyens de faire céder le 
cal pour corriger les difformités provenant de fractures vicieusement conso li- 


dées ; par Étienne-Joseph Jarquemin D. M. P. in-4v, Paris , 1822. 
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‘intérieure est également détruite; le canal de l’os se rétablit ; 
la membrane médullaire reparaît ainsi que la moelle, dont la 
continuité se trouve rétablie. 

Le travail de la consolidation est tout-à-fait terminé. Si 
l’on examine alors l’état des parties, et que la fracture ait 
été exactement réduite, on ne trouve plus aucune trace de la 
solution de continuité éprouvée par los, et le moyen d’u- 
nion a acquis une solidité telle, que los se rompt partout 
ailleurs, plutôt que dans le point où existait primitivement la 
fracture. 

Tels sont les phénomènes qui accompagnent la formation 
du cal dans les cas ordinaires, c’est-à-dire dans ceux où les 
surfaces de la solution de continuité sont mises dans un rap- 
port exact; mais lorsque la fracture a été mal réduite , que les 
bouts des fragmens ne se correspondent pas exactement, alors 
la réunion au moyen de la substance intermédiaire aux frag- 
mens ne se fait que dans les points par lesquels ils sont en 
contact, et une partie du cal provisoire persiste ordinairement. 
Enfin lorsque les fragmens ne se correspondent que par le côté, 
le travail du cal définitif avorte en quelque sorte tout-à-fait ; 
ce que nous ävons dit avoir été nommé par M. Dupuytren cal 
provisoire devient cal définitif, et les fragmens de la fracture 
restent unis par une ossification irrégulière, formée aux dépens 
du périoste et du tissu cellulaire environnant, et dans laquelle 
les tendons et les muscles voisins sont plus ou moins fortement 
compromis. 


Médication cicatrisante. 


. Un grand nombre de causes peuvent s'opposer à la guérison 
des solutions de continuité par adhésion immédiate. Quand les 
parties ont été désorganisées par l’agent vulnérant, quand une 
perte de substance trop étendue a été produite, lorsque des 
vaisseaux considérables ont été ouverts, lorsqu'il se développe 


une inflammation locale trop intense, etc.; dans tous ces cas, 
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ce mode de guérison ne peut pas être obtenu. Il est indispen- 
sable alors qu'un travail de suppuralion s'établisse dans la 
blessure , et cest par cicalrisalion que la partie lésée doit, 
revenir à l’état normal. 

Les moyens que nous avons précédemment indiqués comme 
propres à déterminer l'adhésion immédiate des lèvres ou des 
fragmens d’une lésion de continuité sont encore utiles pour en 
obtenir la cicatrice ; mais ils seraient insuflisans dans le plus. 
grand nombre des cas, si Fon n'y joignait la Zigature des 
vaisseaux sanguins lorsqu'il y en à d’ouverts, les #ncistons, 
les débridemens et des pansemens méthodiques. 

L'emploi des ligatures est indispensable toutes les fois que 
les vaisseaux lésés sont d’un assez gros calibre pour que Pé- 
coulement du sang ne puisse être arrêté par les styptiques, 
les astringens, ou l’amadou, ou la colophane, ou la compres- 
sion, et autres moyens analogues. 

On à recours aux incisions et aux débridemens, lorsqu'il 
faut mettre à nu les vaisseaux ouverts pour en faire la ligature ; 
lorsqu'il s’agit d'extraire des portions d’os ou des corps étran- 
sers auxquels la lésion ne présente pas une issue facile ; lors- 
qu'il importe d'ouvrir une voie à du pus épanché ou accumulé 
dans une partie; lorsqu'une plaie est à la fois étroite et pro 
fonde, qu’elle mtéresse en même temps des tissus enveloppés 
par des aponévroses, lorsque surtout elle est accompagnée de 
la contusion des tissus. Si l’on néglige de pratiquer des débri 
demens dans les plaies qui offrent les conditions que nous 
indiquons, l'inflanunation des parties lésées acquiert ordinai= 
rement un degré extrême d'intensité qui peut avoir de graves 
conséquences, parce que ces parties venant à se sonfler par 
l'effet de leur inflammation , sont étranglées par les aponévroses 
inextensibles qui les enveloppent. Cest ce qui arrive presque, 
toujours à la suite des coups d'épée, de fleuret, de baïons 
nette, etc., qui pénètrent jusqu'aux os du crâne, ou qui tra= 


versent un membre de part en part, et à la suite des plaies 
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d'armes à feu produites par des balles. On conçoit que dans 
ces cas, les débridemens , en divisant les aponévroses, per- 
mettent aux tüssus sous-jacens de se développer avec facilité 
en proportion de l’afflux dont ils sont le siége, et préviennent 
ainsi les accidens funestes qui résultent souvent de leur étran- 
glement. 

Les pansemens méthodiques sont réclamés par tous les cas ; 
‘als ont pour but de préserver la blessure du contact de l'air et du 
frottement des Corps environnans, de la mettre à l'abri de 
l’action des miasmes plus ou moins délétères dont atmosphère 
peut être chargée, de la garantir contre les effets des ViCISSi- 
tudes atmosphériques , de préserver les partues voisines du 
contact des matières qui s’en échappent, de la maintenir au 
degré d’irritation nécessaire à sa guérison, et enfin de diriger 
le travail par lequel elle doit guérir. Les pansemens forment 
donc une partie très-importante du traitement des solutions de 
continuité, aussi sont-ils soumis à des règles nombreuses que 
nous devons exposer avec soin. 

_ Quelle que soit l'étendue d’une solution de continuité, et 
alors même qu’il existe une perte de substance assez considé- 
rable, si la peau est mobile et extensible, et peut être facile- 
ment ramenée vers le centre de la plaie, de manière à en re- 
couvrir une partie sans que les mouvemens puissent être gênés 
par la suite, on doit profiter de cette disposition, nor dans l’in- 
tention d’opérer une réunion immédiate unpossible, mais afin 
de diminuer l'étendue du mal, et d'accélérer d’autant la gué- 
rison. Après avoir rassemblé les ligatures , si on en à pratiqué , 
en un seul faisceau qu’on aura placé vers la partie la plus dé- 
clive, avoir attendu que l'écoulement du Sang fourni par les 
vaisseaux trop petits pour être liés soit arrêté » lavé et séché les 
tégumens des environs, on rapprochera donc les lèvres de la 
plaie, autant que cela sera possible sans effort, et on les 
maintiendra dans cette situation à l’aide de bandelettes agglu- 


tnatives peu tendues. Il est rare que le bandage unissant 
III, 217 
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trouve ici son application, et l’on ne doit jamais employer la su- 
ture. On se bornera donc à faire usage d’un pansement simple , 
qui consiste à placer sur les bords de la lésion de continuité une 
bandelette de linge fin, enduite de cérat, qui a pour but d’em- 
pêcher les autres pièces d'appareil de s’y coller ; à la recouvrir 
larcement d’un matelas ou plumasseau de charpie. La soie, 
le coton, l’étoupe, l'éponge, la plume, que l’on place entre 
deux linges fins, et généralement toutes Îes substances molles 
et spongieuses peuvent servir au besoin, mais aucune ne vaut 
la charpie qu’on recouvre avec quelques compresses , et qu'on 
soutient à l’aide de quelques tours de bande peu serrés. On 
met ensuite la partie dans une situation qui favorise le rappro- 
chement des lèvres de la solution de continuité. Si, au con- 
traire, la perte de substance était trop considérable, et si, la 
peau des environs ne s'étendant qu'avec difficalté, on avait 
lieu de penser qu'après la guérison la cicatrice resterait trop 
courte ou trop étroite pour permettre aux mouvemens de la 
partie de s’exécuter librement, on panserait encore de la mème 
manière, mais on sabstiendrait de rapprocher les lèvres de 
la lésion de continuité par des bandelettes, et on placerait la 
partie blessée dans une situation qui les tint écartées l’une 
de l'autre. (Voyez Brülures.) 

En général, on ne lève le premier appareil des plaies qu'après 
le quatrième jour révolu , parce que c’est seulement à cette épo= 
que que la suppuration est convenablement établie , et assez 
abondante pour en pénétrer toutes les pièces, les humecter, et 
permettre au chirurgien de les détacher sans tiraillemens, et 
par conséquent sans douleur. Cependant chez les enfans, dans 
les climats ou dans les saisons dont la température ‘est très= 
élevée, la suppuration s'établit plus tôt. Elle:met aussi mois 
de temps à se manifester dans les plaies qui sont situées près 
de la bouche, des parties génitales ou de l'anus, et dans celles 
qui sont en partie anciennes et en partie récentes, comme 


cela a lieu après certaines opérations, où l’on ne renouvelle 
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qu'une partie de la surface Suppurante ; mais ces cas-là mêmes 
_ne font pas exception, parce qu'il vaut mieux leverle premier 
appareil plusieurs jours après que la Suppuration est établie 
que de la faire trop tôt. Il n’en est pas de même des fractures ; 
quand elles sont bien réduites, on ne doit Jamais se presser de 
lever le premier appareil : ce n’est que lorsqu'il est souillé par 
le pus, si la fracture est accompagnée de plaie, que l’on 
peut le changer, en usant des précautions que nous ferons 
connaître. 
Les règles à suivre pour la levée du premier appareil, qui 
sont aussi celles qu’on doit suivre pour la levée des appareils 
qu’on applique dans les pansemens consécutifs » Sont les suivan- 
tes (1): 1° Qu’avant de toucher au pansement établi, on ait eu 
le soin de préparer tout ce qui peut être nécessaire pour le re- 
nouveler ou pour aider à son renouvellement » Comme charpie, 
compresses, bandes, etc. ; moyens d'éclairage, eau tiède, épon- 
ges, linges à essuyer, vases destinés à recevoir les pièces de pan- 
sement qui ont servi, etc. 2° Que la parte soit peu dérangée 
de la situation dans laquelle elle se trouve, ou dans laquelle 
elle doit rester. Quand elle a été appuyée sur des coussins ou des 
oreillers , il suffit de retirer ces Supports et de la faire maintenir 
par le malade lui-même, ou par un ou plusieurs aides, à la 
hauteur où elle se trouvait, pour obtenir un espace suflisant , 
qui permette de faire librement mouvoir la bande autour d'elle ; 
dans le cas contraire, on se borne à l'enlever légèrement. Dans 
les fractures, la partie doit rester immobile, 3° Que la couche 
du malade soit préservée de toute espèce de souilluxe, par un 
drap plié en plusieurs doubles qu’on passe entre elle et la partie 
blessée avant de procéder au pansement, 4° Que, si l'appareil 
paraît dur , desséché, on l’arrose avec de l’eau simple ou avec 
quelque décoction émolliente tiède, soit immédiatement avant 
le la renouveler, soit, ce qui vaut mieux, quelques heures 
(1) Voyez la Médecine opératoire de Sabatier, nouvelle édition, 182r. 
?rolégomènes. — Généralités sur les pansemens, 


à 
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avant. 5° Que la bande qu’on détache se roule sur elle-même , 
en passant alternativement d’une main dans l’autre, de manière 
x éviter les embarras qu’elle occasionerait si elle restait pen- 
dante. 6° Que le chirurgien, placé commodément , détache 
isolément les compresses, en prenant garde d'enlever en même 
temps la charpie. 7° Que celle-ci soit saisie à son tour avec des 
pinces à anneaux , et enlevée si elle se détache facilement, lais- 
sée au contraire en place pour peu qu’elle adhère encore à la 
plaie, et qu’il faille opérer d'effort. Dans ce cas, on retranche 
avec des ciseaux tout ce qui se sépare de la plaie, et on laisse le 
reste. 8° Que le pus ou les autres matières qui pourraient sé 
journer dans la plaie et y former collection en soient expulsés 
avec soin, soit à l’aide de pressions douces et larges exercées sur 
les bords, soit à l’aide d’une position qui leur permette de 
s’écouler librement. 9° Que la partie soit nettoyée avec soin , 
par lotion ou abstersion, du pus ou du sang qui pourraient 
s'être desséchés à sa surface. Toutefois ces soins de propreté ne 
doivent s'étendre qu’à la peau, jamais ils ne doivent autoriser 
À froisser les tégumens, et surtout les bords de la plaie, sous 
prétexte de les nettoyer : une inflammation érysipélateuse , et, 
dans une période avancée de la maladie, la déchirure de la 
cicatrice commencante , pourraient être le résultat des frictions 
trop fortes , ou de tiraillemens inconsidérés exercés sur la peau 
ou sur les bords de la plaie ; enfin, jamais ils ne doivent 
s'étendre jusqu’à la surface suppurante elle-même : le meilleur 
topique que Fon puisse mettre en contact avec une plaie est la 
couche de pus de bonne nature qui la recouvre. 10° Que la 
plaie reste le moins de temps possible exposée au contact de 
l'air. L’éxpérience a en eflet prouvé que ce contact à toujours 
des inconvéniens graves, soit que l'air, agissant seulement 
comme corps étranger absorbant, dessèche la plaie et lirritez 
soit qu’étant très-froid , il porte son action sur le système ner= 
veux , et excite le développement du tétanos, soit qu’étant vicié 


par des émanations délétères, comme cela a lieu dans les hôpis 


{ 
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taux , dans les vaisseaux , ou dans les prisons, surtout lorsqu'il 
y règne quelque épidémie typhoïde , il y occasione une altéra- 
tion particulière , connue sous le nom de pourriture d'hôpital. 
Il faudra ‘donc que l'appareil nouveau soit appliqué aussitôt 
que celui qu’il est destiné à remplacer est enlevé, et que même, 
dans les cas où la plaie a de très-srandes dimensions, on la 
panse à mesure que quelque point de son étendue est mis à 
découvert. 11° Que le pansement qu’on applique soit en tout 
semblable à celui qu’il est destiné à remplacer (autant toutefois 
que les indications ne changent pas), c’est-à-dire que la char- 
pie , les compresses, et la bande soient placées de la même ma- 
nière , et que l’appareil soit modérément serré, à moins qu'il 
n'y ait indication spéciale d’opérer une compression. 12° Que 
dans aucun cas, onne fasse servirau pansement ni un instrument 
niune pièce d'appareil quelconque qui pourraient être imprégnés 
de miasmes ou d’un principe matériel susceptible de transmettre 
une maladie”contagieuse. 13° Que toutes les parties du panse- 
ment soient faites à la fois avec promptitude et douceur. Ja- 
mais un imalade ne doit souffrir pendant le pansement d’une 
plaie qui ne présente aucune complication ; il doit au contraire 
y trouver du soulagement. 14° Qu’après le pansement la partie 
soit remise dans une position commode , que le malade puisse, 
autant que possible, garder sans fatigue et sans gène jusqu’au. 
‘pansement suivant. 

Cest d’après ces règles que devront être faits les pansemens 
subséquens. En France, et dans presque toute l'Europe, on 
est dans l’usage de panser les plaies toutes les vingt-quatre 
heures , et c’est le matin qu’on choisit ordinairement. Lorsque 
la sappuration est fort abondante , ou qu’on fait usage dans le 
pansement de fomentations, de cataplasmes ou d’un topique 
quelconque qui est susceptible de se dessécher ou de s’altérer 
par la chaleur, qu’il s'échappe de la plaie des matières dont le 
Séjour sur les parties voisines peut avoir des inconvéniens, on 


panse toutes les douze heures, c’est-à-dire le matin et le soir, 
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ou même plus souvent. Lors, au contraire , que la suppuration 
est très-peu abondante, que l’on a lieu de craindre une hémor- 
rhagie, ou que l’on à quelque crainte de troubler le travail cura- 
tif, on doit panser beaucoup plus rarement. En Espagne, quel- 
ques chirurgiens ont établi en précepte général de ne faire que 
des pansemens très-rares, Voici ce que dit à ce sujet, dans la 
thèse qu’il a soutenue en 1815 sur le tétanos traumatique, notre 
ami et ancien collègue Blaquière : 

« Les Espagnols mettent en usage une méthode de traitement 
pour les plaies d’armes à feu en général, qu’ils disent exempte 
de beaucoup d’inconvéniens, et à laquelle ils attribuent de 
grands avantages : elle consiste essentiellement à ne panser qu’à 
nécessité absolue. Si on les croit, de grandes blessures, des am- 
putations circulaires même, auraient été guéries par ce moyen 
en un seul pansement. Ni une grande suppuration, ni Sa mau- 
vaise odeur, ni les vers qui se déposent à la surface des plaies, ne 
les forceraient à renouveler l’appareil ; ils n’y seraient détermi- 
nés que par une excessive abondance de la suppuration, et par 
Vnflammation que le gonflement du membre et l’état du pouls 
leur indiquent , ainsi que les plaintes du malade. 

« Ils prétendraient , par ce moyen, obtenir une guérison plus 
prompte, achetée par moins de douleurs, absolument exempte 
des dangers de la pourriture d’hôpital et du tétanos , et éviter 
une grande partie des inconvéniens attachés au rassemblement 
d’un grand nombre de blessés dans le même lieu. 

« Je ne saurais citer une seule observation à la suite de cette 
méthode, que je ne connais que pour l’avoir entendu exposer 
dans les lecons de don Eugenio de la Penna, médecin espagnol, 
dont la mort prématurée sera vivement et long-temps déplorée 
par ceux qui l’ont pu connaître. » 

Plus heureux que le docteur Blaquière , l’un de nous a été 
témoin de cures obtenues par cette méthode. Il a vu surtout 
les fractures des membres produites par des balles, si fré- 
quemment mortelles entre les mains des chirurgiens francais, 
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guérir pour la plupart sous linfluence de la méthode es- 
pagnole. M. Larrey en a fait l’essai l’année dernière avec le 
plus grand succès , mais sans faire connaître où il en avait puisé 
l'idée. r ! 

Le but principal de tous les moyens que nous venons d’in- 
diquer est, avons-nous dit, la cicatrisation. Pour en bien diri- 
ger l'emploi, il importe donc de bien connaître , dans toutes ses 
phases et sous toutes ses formes, le travail physiologique par 
lequel ce mode de guérison s'opère. Voicien conséquence les 
phénomènes dont il s'accompagne. 

Les phénomènes locaux des solutions de continuité qui sup— 
purent ne différent point pendant les premières heures de ceux 
dont sont accompagnées celles qui guérissent par adhésion im- 
médiate ; elles présentent d’abord les mêmes symptômes ; dans 
toutes, la douleur se calme, l’écoulement du sang s'arrête; dans 
toutes, il se fait un afflux , dont le résultat est l’exsudation d’un 
liquide d’abord séro-sanguiniolent, puis limpide et visqueux ; 

dans toutes, il se développe une inflammation ; alors seulement 
leur marche commence à différer. 

Dans les lésions de continuité qui doivent suppurer, la dou- 
leur se réveille et devient vive; souvent elle est accompagnée 
d’un sentiment de pulsation très-marqué. La rougeur est beau- 
coup plus foncée, la tension plus grande, et le gonflement des 
parties est plus considérable ; quelquefois même l'élévation des 
bords de la lésion est telle , que celle-ci paraît alors beaucoup 
plus large et plus profonde qu’au moment de l'accident. Dès que 
ces phénomènes s’établissent , l'écoulement séro- sanguinolent 
s'arrête , la plaie se dessèche. C’est à cette époque , c’est-à-dire 
vers la fin du deuxième jour, ou dans le cours du troisième que, 
pour peu que la solution de continuité soit étendue , ou que le 
sujet soit prédisposé, l’irritation dont elle est le siége réagit sur 
le cœur et sur l’estomac. Ce double effet sympathique se fait re- 
connaître par les symptômes ordinaires, et dont l’ensemble 


constitue ce qu’on a appelé fièvre traumatique ou de suppura- 
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tion. Ces accidens se calment au bout de douze , ving-quatre où 
trente-six heures, plus ou moins; l’inflammation locale s’apaise 
sans disparaître entièrement ; la surface de la blessure devient 
irrégulière ; elle prend une couleur d’un gris sale, quelquefois 
d’un rouge livide, et laisse suinter un liquide d’abord ténu , sa- 
nieux , sanguinolent et fétide , qui se trouve assez abondant, du 
troisième au cinquième jour, pour permettre de détacher sans” 
peine le premier appareil. Cependant la plaie se déterge, elle prend 
une couleurd’un rose vif, devient plus égale ; sa surface tout en- 
tière est formée d’une multitude de tubercules coniques, de na: 
ture celluleuse et vasculaire, qu’on nomme bourgeons charnus, 
et qui sont recouverts par une pellicule très-fine commune à 
tous. Le liquide fourni devient blanc, inodore, épais, crèmeux, 
et prend enfin les caractères du pus de bonne nature. Dès lors 
les parties tuméfiées se dégorgent et tendent à la cicatrisation! 

Le mécanisme par lequel celle-ci s’opère n’est pas tout-à-fait le 
même dans le cas où les lèvres de la solution de continuité sont 
ou peuvent être mises en contact, et dans celui où il existe uné 
perte de substance telle que le contact est impossible. Dans le 
premier cas, les bourgeons celluleux vasculaires fournissent un 
pus de plus en plus consistant ; qui finit par former une espècé 
de fausse membrane, au moyen de laquelle ceux d’un côté s’u= 
nissent, s’abouchent et se confondent avec ceux du côté opposé, 
en commençant par le fond de la blessure et en finissant par so® 
entrée. Dans le second cas, l’irritation plus forte déterminée 
par le contact de l'air et des pièces d'appareil sur les parties 
mises à nu occasione une inflammation encore plus vive que 
dans le cas précédent ; la suppuration est plus abondante, etle 
dégorgement s'opère avec plus de lenteur. Ce dégorgement sè 
fait surtout remarquer dans les bords de la lésion, qui s’affaiss 
sent et descendent au niveau du fond ; circonstance qui, ayant 
été mal observée , avait fait croire jusqu’à Fabre que c'était de 
fond qui s'élevait jusqu’au niveau des bords par une véritable 


régénération des chairs. En même temps que les bords s’affais- 
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sent , ils sont attirés vers le centre de la solution de continuité. 
C’est l'espèce de membrane qui constitue la surface de la plaie, 
et qui résulte de la réunion des bourgeons cellulo-vasculaires , 
qui est l’agent de ce rapprochement ; c’est elle qui, tendant in- 
cessamment à se resserrer par elle-même , entraine vers son 
centre les bords de la division et les tésumens environnans. Tant 
que les tégumens se laissent attirer, la plaie fait des progrès ra- 
pides vers la guérison, surtout s’ils sont doublés par le tissu 
cellulaire lâche et abondant; mais lorsqu'ils ont cédé autant 
que le leur permet leur extensibilité, et que la résistance qu’ils 
opposent est égale à effort qui les attire, ils ne cèdent plus , et 
alors la plaie se rétrécit beaucoup plus lentement. Si ses bords 
sont sains et formés par des tégumens bien adhérens aux par- 
ties, les bourgeons cellulo-vasculaires qui correspondent à sa 
circonférence , s’applatissent , se déssèchent et se transforment 
en une membrane continue à la peau. Si au contraire les bords 
de la solution de continuité sont amincis et décollés, les bords 
se recollent, et la dessication des bourgeons ne commence 
qu'après que ce recollement est opéré. Chaque jour les bour- 
geons les plus éloignés du centre de la plaie se transforment, par 
la mème série de phénomènes , en une membrane qui se conti- 
nue avec celle qui a été formée la veille, et qui lui est concen- 
trique. C’est ainsi que cette membrane, qu’on nomme la cica- 
trice, s'étend de proche en proche de la circonférence jusqu’au 
centre de la surface suppurante, et finit par la recouvrir tout- 
à-fait. Cependant , quand la plaie est fort étendue, 1l arrive 
assez souvent qu'il se forme à sa surface un ou plusieurs points 
de cicatrice qui s'étendent les uns vers les autres, et finissent 
par se réunir entre eux, ainsi qu’à la cicatrice qui procède des 
bords de la plaie. 

Lorsque la peau de la partie est très-extensible et doublée 
par un tissu cellulaire fort lâche, il peut ne succéder à une 
plaie fort étendue qu’une cicatrice très-étroite : ceci s'explique 


par ce que nous avons dit plus haut. La cicatrice est d’a- 
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bord mince, bleuâtre et demi-transparente ; elle est de mau- 
vaise nature, et l’on doit s’attendre à la voir se rompre lors- 
qu’elle conserve ses qualités, ou lorsqu'elle est croûteuse : le plus 
ordinairement elle s’épaissit peu à peu, et son organisation se 
rapproche de celle de la peau, sans jamais être aussi parfaite. 
Les élémens qui composent la cicatrice sont moins distincts 
que ceux des tégumens ; elle est plus mince, plus tendue , moins 
perspirable, moins sensible, et, à moins que la perte de sub- 
stance n’ait porté que sur la peau et une partie de l’épaisseur du 
tissu cellulaire sous-cutané, elle est aussi moins mobile , parce 
que, n’étant formée que par la dessication des bourgeons cel- 
lulo-vasculaires, elle adhère toujours aux organes qu ont 
fourni ces bourgeons. Quelqueñois il arrive que l’adhérence cé- 
dant peu à peu, la peau recouvre sa mobilité ; maisle plus sou- 
vent, pour peu que cette adhérence soit étendue, elle reste 
fixée à l’organe , dont elle suit les mouvemens sil est mobile, 
comme un tendon ou un muscle, et dont il partage l’immobilité 
si, comme un os, ilne jouit pas de la propriété de se mouvoir. 
Dans tous les cas, la cicatrice paraît d’autant plus enfoncée, que 
individu a ou prend plus d’embonpoint , parce que la densité 
du tissu cellulaire sous-cutané qui établit ladhérence le rend 
imperméable à la graisse, qui s’accumule au contraire avec fa- 
clité dans les environs. | 
Dans tous les tissus, la cicatrisation s’opère ainsi que nous ve- 
nons de l’exposer ; les os eux-mêmes ne font pas exception , et 
de mêmé qu’ils se réunissent, comme les parties molles , par 
adhésion immédiate, dansles circonstances favorables à ce mode. 
de guérison ; de même , lorsqu'ils sont soumis à l’action de Pair, 
et qu’ils ont éprouvé une perte de substance , ou qu’ils ont été 
brisés en plusieurs fragmens, ils se cicatrisent comme la peau 
et les autres tissus. La partie soumise à l’action de Pair com- 
mence par se ramollir, elle perd peu à peu son phosphate cal- 
caire, des bourgeons celluleux et vasculaires naissent à sa sur- 


face et sur la membrane médullaire tuméfiée , une suppuration 
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plus ou moins abondante s’en écoule , et ces bourgeons finissent 
par se rapprocher et se réunir entre eux. C’est de leur réunion 
que résulte la cicatrice ; elle est d’abord cartilagineuse , elle de- 
vient enfin osseuse, et rétablit d’une manière solide la continuité 


des os. 


Médication exérétique. 


Lorsqu'une partie est entièrement détachée, la réunion est 
impossible , et il serait ridicule de la tenter. Il en est à peu près 
de même dans les cas où un lambeau ne tient à la partie lésée 
que par un pédicule dépourvu de vaisseaux suffisans pour y en- 
t'etenir la vie; il faut alors en achever la séparation. On nomme 
 cêtte petite opération excrsion. 

Lorsqu'un membre a été entiérement emporté par un boulet 
de canon, lirrégularité de la plaie, le brisement des os, l’im- 
possibilité de lier les vaisseaux rétractés dans les chairs, les 
dangers qu’entraînerait l’inflammation si on la laissait se déve- 

lopper dans une partie au sein de laquelle existe un si grand 
désordre, tout prescrit de couper le membre au-dessus de la 
blessure, à une distance convenable, afin de convertir une 
plaie très-compliquée et presque toujours mortelle en une plaie 
simple et curable. On doit faire la même opération , alors même 
que le membre n’est pas emporté, si le délabrement des parties 
molles est considérable, si én même temps les fractures sont 
étendues et comminutives, et les vaisseaux et les nerfs priaci- 
paux de la partie détruits. Il faut aussi la pratiquer lorsque, la 
peau restant intacte, les parties sous-jacentes ont été broyées 
par le projectile et réduites en une sorte de bouillie noirâtre, 
au milieu de laquelle on ne reconnaît plus les traces de l’orga- 
nisation. Îl est également indispensable d’y avoir recours lors- 
que l’un ou plusieurs de ces désordres occupent une grosse 
articulation ; lorsque l’une de ces articulations est dénudée de 
parties molles dans une grande étendue ; lorsqu'un membre est 


complètement gangrené; lorsque Finflammation chronique ou 
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la carie s’est emparée des extrémités articulaires des os; lors- 
qu’elle existe au-dessous d’un os nécrosé ; lorsqu'une suppu- 
ration abondante et intarissable épuise le malade; dans les cas 
de désorganisation cancéreuse de la majeure partie du membre ; 
et enfin lorsqu'un membre est devenu, non-seulement inutile, 
mais encore embarrassant, soit parce qu’il s’est ankilosé dans 
une mauvaise position, soit parce qu’il s'y est formé une arti- 
culation anormale. Mais, dans ce dernier cas, le chirurgien: 
ne doit opérer que sur la demande expresse du malade, et 
après lui avoir fait sentir tout le danger de l’opération à la- 
quelle il s'expose. L'opération par laquelle on sépare ainsi un 
membre du corps est connue sous le nom d’amputation.. Cette 
opération est toujours très-grave; on ne doit la tenter que lors- 
qu’elle est indispensable, et il faut s’en abstenir lorsque le 
blessé est déjà atteint d’une phlegmasie chronique dangereuse | 
dans un organe intérieur. 

Autrefois, on pratiquait encore l'amputation dans les plaies 
pénétrantes des grandes articulations, faites par les projectiles 
que lance la poudre à canon ; mais aujourd’hui il est rare que 
l’on ampute les membres dans cette circonstance. Dans les cas 
heureux, des débridemens méthodiques, l'extraction de tous 
les corps étrangers, et des pansemens bien faits, suflisent pour 
obtenir la guérison; et dans les cas graves, on se borne en 
général à enlever les deux extrémités articulaires des os, pouf 
qu'ils se consolident ensemble. On nomme cette opération ré 
section. 

On doit toujours pratiquer ces graves opérations Île plus 
promptement qu’il est possible, lorsque la nécessité en est rez 
connue. Différer, ce serait exposer le malade aux accidens de 
sa blessure , lui faire perdre des forces, et diminuer d'autant 
les chances de succès. D’autres motifs puissans se réunissent à 
ceux-ci pour commander le précepte d’amputer immédiates 
ment sur les champs de bataille : ce sont, la difliculté des 


transports , les grandes souffrances qui en sont la suite, et les 
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accidens qu’ils peuvent déterminer. Mais lorsqu'il a été inpos- 
sible d'opérer immédiatement, il faut ensuite attendre que les 
symptômes les plus graves de la blessure, tant locaux que sym- 
pathiques , soient dissipés; une amputation faite alors serait in- 
failliblement suivie de la mort, à moins que ces symptômes 
fussent modérés. Cependant, si les phénomènes morbides sont 
tellement graves qu’ils indiquent un danger pressant pour le 
blessé, l’'hésitation n’est plus permise ; en pareil cas, même, 
on est souvent forcé, pour sauver les jours du malade, d’am- 
puter des membres qu’il eût été peut-être possible de conser- 
ver si les symptômes fussent restés modérés. C’est ainsi que 
Pamputation a quelquefois été le seul moyen d’arracher à la 
mort des blessés atteints de tétanos, dont les blessures éussent 
été guérissables et les membres conservés dans toute autre cir- 
constance. Mais dans ces cas difficiles , le chirurgien a besoin 
d’une grande sagacité pour agir ou s’abstenir à propos, etil 
doit presque toujours s’entourer des conseils de ses confrères. 
Régime. 

_Siles blessures légères exigent à peine quelques précautions 
de régime , il n’en est pas de même des grandes solutions de 
continuité. Cette partie de leur traitement est aussi importante 
que l’emploi des médications dont nous venons de tracer les 
règles ; nous l’exposerons donc avec quelques détails. 

Après avoir pratiqué les opérations que l’on a jugées néces- 
saires, fait un premier pansement, et couché le blessé, il doit 
être mis à l’usage des boissons dites délayantes et rafraîchis- 
santes , telles que la limonade, l’orangeade, l’eau de cerises, 
de groseilles , les émulsions, etc., l’eau de gomme, l’eau pa- 
née, les décoctions de fécules, de racine de guimauve, de 
graines de lin, etc., et condamné jusqu'après la cessation du 
trouble général qui précède l'établissement de la suppuration à 
une diète sévère , proportionnée toutefois à ses forces et à ‘la 
s#ravité de la blessure , et modifiée selon son âge et ses habi- 
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tudes. Dès que l'agitation du pouls , la chaleur générale et la 
soif sont calmées , et que la langue a repris sa coloration natu- 
relle ; ou, ce qui équivaut à tout cela, dès que la surface de la 
blessure présente une belle couleur vermeille, et fournit une 
suppuration convenablement abondante et de bonne nature, 
on peut, tout en continuant l’usage des boissons indiquées , se 
relâcher de la sévérité du régime, et permettre successive- 
ment, à mesure que la maladie marche vers la guérison, les 
potages fécuiens, les bouillons de viande dégraissée, chauds 
ou froids , les potages gras, les fruits aqueux, acidules, crus 
ou cuits, selon la saison; les légumes, le poisson , les viandes 
blanches , les viandes de boucherie , etc., et , pour bois- 
son pendant les repas, l’eau faiblement, puis plus fortement 
rougie. 

Le malade doit garder le repos ; son lit sera ferme , sans être 
dur , et garni d’alèzes qu’on puisse changer à volonté, afin 
qu’il y règne la plus excessive propreté; et on évitera de l’ex- 
poser à une lumière trop vive. L'expérience a prouvé que 
l'exercice et l’exposition du corps à une trop forte lumière exci- 
tent tous les organes et facilitent le développement des inflam- 
mations ; elle a aussi prouvé qu’un liÿ trop mou entretient, 
surtout quand on y joint l'usage de couvertures épaisses, le 
corps dans une chaleur trop forte qui, d’une part, accélère la 
circulation et provoque la céphalalgie , et d’autre part facilite 
la décomposition des miasmes qui s’exhalent du corps des bles- 
sés et des plaies elles-mêmes, et entoure celles-ci d’une atmo- 
sphère infecte et délétère, même lorsqu'on ne néglige aucun 
soin de propreté. On ne permettra au blessé de se lever, et sur- 
tout de prendre quelque exercice en plein air, qu'après la ces- 
sation complète de tous les symptômes d’irritation, soit locaux, 
soit sympathiques, et lorsque la guérison est déjà assez avan 
cée. On prescrira cet exercice, à pied ou en voiture découverte, 
et à la campagne, toutes les fois que, la maladie étant an- 


cienne , les progrès vers la guérison paraissent arrêtés par l'effet 
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d’un épuisement général ou d’un affaiblissement local. Dès que 
le malade quittera le lit, on le couvrira de vêtemens assez 
chauds pour le mettre à l'abri des vicissitudes atmosphériques, 
assez légers pour ne pas produire une chaleur factice trop con- 
sidérable ; et on lui défendra expressément de placer autour 
du corps et des membres , et surtout aux environs de la partie 
malade, aucune ligature qui puisse gêner la circulation et y 
produire la stase du sang. Aucune circonstance n’est plus favo- 
rable au prompt rétablissement des blessés qu’un sommeil doux 
et tranquille, lorsqu'il se manifeste immédiatement après le 
pansement d’une blessure, ou surtout d’une plaie qui succède 
à une opération chirurgicale ; il est surtout avantageux en ce 
que , faisant trève aux douleurs, il répare les pertes de l’écono- 
mie , prévient les spasmes , et tranquillise le malade au physi- 
que et au moral. Il ne faut donc pas balancer à le provoquer 
toutes les fois qu’il semblerait refuser son secours salutaire. On 
devrait au contraire le modérer s’il paraissait se prolonger trop 
long-tems, parce que, si l'absence du sommeil , ou des veilles 
trop prolongées, entretiennent l'excitation générale et la dis- 
position aux spasmes , et nuisent à la nutrition , l’excès du som- 
meil détermine la faiblesse et favorise les congestions céré- 
brales. 
On devra s’attacher à mettre autant que possible ie malade 
à l'abri des mouvemens désordonnés des passions. Les émotions 
produites par une joie modérée et par l’espérance sont les seules 
qu'on doive chercher à exciter en lui. Quant aux autres, soit 
qu'accélérant la circulation et provoquant les mouvemens mus- 
culaires , elles disposent à des syncopes, aux hémorrhagies , 
aux inflammations , aux convulsions, au tétanos » Etc. ; Soit que, 
ralentissant les mouvemens du cœur et l’action des poumons, 
elles affaiblissent les fonctions digestives, appauvrissent le sang 
de matériaux nutritifs, et déterminent l’amaigrissement et le 
inarasme , soit enfin que, portant leur action sur un seul or- 
gane , elles y appellent une congestion funeste, elles sont à peu 


Le 


près également nuisibles. 
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Enfin , tant que la période inflammatoire ne sera pas passée , 
et même tant que la guérison de la blessure ne sera pas avan- 
cée , on réglera les sécrétions et les excrétions du malade, et 
on veillera aux qualités de l’air au milieu duquel il est plongé. 
Cet air doit être pur, à la température de dix à douze degrés 
seulement, si l’on craint quelque hémorrhagie ; de quatorze à 
seize , si, cette crainte n’existant pas, il reste cependant encore 
de l’irritation ; enfin de seize à dix-huit degrés, vers la fin de 
la maladie, lorsque la convalescence se déclare; et il doit con- 
tenir une petite proportion d'humidité. L’air pur et raréfié des 
régions élevées du globe provoque les hémorrhagies, s'oppose 
à la formation du caïllot dans les artères ouvertes, et excite 
les inflammations des conjonctives, du pharynx et des voies 
aériennes. L'air épais et chargé d’émanations animales ou vé-, 
gétales , qu’on respire dans les lieux bas et humides, ralentit les 
actions organiques et les élaborations nutritives, occasione des 
infiltrations séreuses, développe le scorbut, altère la surface 
des plaies, dont les bourgeons bleuâtres, mollasses , blafards, 
fournissent une suppuration sanieuse, abondante et ténue , et 
sont impropres à devenir la base d’une bonne cicatrice ; et si; 
par l'effet de la chaleur réunie à l'humidité, les émanations 
qu’il contient se transforment en miasmes putrides , il engendre 
la pourriture d'hôpital, et détermine le développement des 
gastro-entérites les plus meurtrières. Chaud et très-sec, l'ait 
accélère la circulation , excite la transpiration cutanée, dimi- 
nue la quantité et augmente l’épaisseur de Purine , provoque la 
constipation et favorise le développement des accidens sympa= 
thiques qui. se développent à la suite des plaies. Chaud et hu= 
mide , il relâche les corps vivans ; mais il provoque facilement 
autour d’eux des foyers de putréfaction. Froid et sec, il refoule 
les mouvemens organiques de la circonférence au centre, pros 
voque les inflammations internes , et rend les métastases de 
l'extérieur à l’intérieur plus faciles, et lorsqu'il agit brusque= 


ment sur les plaies, il provoque souvent le tétanos. Froid et 
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humide , il s'oppose à la transpiration cutanée , et provoque au 
contraire l’action de la membrane muqueuse gastro-pulmonaire, 
ainsi que le développement facile des bronchites et des enté- 


rites, si fatales aux blessés et surtout aux opérés. Enfin, la 


| 


Proportion elle-même de ses principes constitutifs a une grande 


influence sur l’état des blessés. C’est ainsi qu’une trop grande 
quantité d'oxygène le rend trop excitant, qu’une trop faible 


Proportion de ce principe le rend peu propre à la respiration , 


de même que son mélange avec une grande quantité d'acide 
carbonique ; c’est encore ainsi que, lorsque l'atmosphère est 
surchargée d'électricité, la susceptibilité nerveuse des malades 
estexcitée, et qu’on voit fréquemment la pourriture d'hôpital 
se développer dans les plaies, ou tout au moins la suppuration 
qu’elles fournissent s’altérer sensiblement. Quant aux odeurs 


dont il peut être le véhicule, si celles qui sont acides , balsa- 


miques ou alcooliques ont peu d’inconvéniens > Où ont quelque- 
Jois même l’avantage de réveiller l’action nerveuse engourdie 


chez les sujets affaiblis, il est rare que celles qui sont nauséa- 


bondes, fortes, narcotiques , ne produisent pas la céphalalgie 


ou des accidens nerveux. Il y a des malades qui ne peuvent 
même supporter les odeurs des fleurs les plus agréables. 

Il n’y a d’autre moyen de soustraire les blessés aux inconvé- 
uiens d’un air trop rare ou d’un air trop épais, que de changer le 
heu de leur habitation, de faire descendre ceux qui habitent des 
régions trop élevées, et de faire monter ceux qui demeurent dans 
des régions trop basses. On peut, à l’aide de moyens artificiels 
connus, élever la température de l’air trop froid , et jusqu’à un 
certain point abaisser celle de l'air trop chaud ; on peut aussi 
diminuer sa sécheresse, si on la juge trop considérable, en 
faisant répandre dans l'appartement de la Vapeur d’eau simple 
ou chargée de propriétés médicamenteuses ; ON peut même 
diminuer son humidité en ne le laissant pénétrer que par un 
tuyau renfermant quelque sel déliquescent; on peut, à l’aide 
des fumigations guytoniennes, et mieux des lotions de chlorure 
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d'oxyde de sodium dissous dans l’eau, détruire les miasmes 
putrides qui altèrent sa pureté ; enfin, on peut faire varier un 
peu sa composition ;, en exposant au soleil des feuilles fraiche- 
ment cueillies et humides qui dégagent de l'oxygène, si on veut 
rendre Vair plus stimulant ; ou, si on désire en diminuer l’ac- 
tivité, en mettant à l'ombre des fleurs ou des fruits qui l’ab- 
sorbent , et dégagent de l'acide carbonique ; ou enfin absorber 
cet acide , s’il existe en trop grande quantité, à l’aide de l’eau 
de chaux. S'il est impossible d'empêcher les brusques viCissi- 
tudes atmosphériques et les grands phénomènes électriques qui 
agitent l'air, au moins on peut, en vêtissant convenablement les 
malades, et en observant Îles règles établies à l’occasion des 
pansemens, prévenir les effets ficheux de la première de ces 
causes de trouble ; et, en administrant aux blessés quelques 
calmans à l’approche des orages, amortir assez l’excitabilité 
nerveuse pour les rendre moins sensibles à l'influence de la 
seconde. Mais ces moyens, qu’on doit chercher à employer 
toutes les fois qu'ils sont indiqués, sont pour la plupart fort 
diféciles à mettre en usage lorsqu'on doit les appliquer à un 
grand établissement ou à un grand nombre de blessés. Dans 
les hôpitaux, par exemple, et surtout dans ceux qui s’éta- 
blissent rapidement à la suite des armées, la présence des 
miasmes délétères, et une température trop basse, sont les 
seules qualités nuisibles qu’on cherche à combattre par Îles 
moyens appropriés, et Les blessés restent exposés à l'influence 


de toutes les autres. 


Moyens thérapeutiques des lésions de continuité. 


En traçant les indications que présentent les lésions de con- 
tinuité, en exposant les médications qui leur sont applicables ; 
nous avons parlé de tous les moyens thérapeutiques qu’elles 
réclament ; mais ces Moyens eux-mêmes sont soumis dans leur 


emploi à des règles qu'il unporte de faire connaître ; et comme 
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la plupart consistent dans des procédés manuels , il est indis- 
pensable que nous les décrivions. Nous décrirons en même 
temps les pièces d'appareil et les instrumens dont l'emploi est 
journalier dans le traitement des solutions de continuité. 

Charpie, compresses , bandes. Parmi les objets qui servent 
au traitement des solutions de continuité, les plus employés 
sont la charpie , les compresses et les bandes. 

La charpie est une substance composée de filamens qu’on 
obtient en efhilant de petits morceaux de toile fine et à demi 
usée. Brute, c'est-à-dire employée sans aucun arrangement 
préalable, elle est molle, douce, spongieuse , et éminemment 
propre à abriter les plaies et à se charger des liquides qui s’en 
échappent. Diversement arrangée, outre ces usages, elle en 
remplit d’autres qui sont plus ou moins importans. 

Ainsi, disposée en couches continues, dont les filamens sont 
à peu près parallèles, elle forme des plumasseaux auxquels on 
donne la forme ronde , carrée, ovale, etc., selon le besoin jet 
qui sont susceptibles d’être recouverts de différentes sub- 
stances médicamenteuses à l’état mou ; en filamens très- 
longs qu’on dispose parallèlement les uns à côté des au- 
tres ; elle forme des espèces de rubans étroits et aplatis qu’on 
nomme mèches, et qu'on introduit profondément entre les 
lèvres d'une plaie pour remplir diverses indications thérapeu- 
tiques ; arrangée en rouleaux fusiformes, ou en cylindres atta- 
chés par leur partie moyenne à un long fil double ou simple , 
elle constitue des bourdonnets ou des tentes, dont on se sert 
pour dilater certaines plaies, pour exécuter certains tampon— 
nemens, etc.; enfin, roulée en globes mous et légers, elle 
forme des boulettes é dé on se sert pour absterger le pus ou le 
Sang qui séjourne dans ou sur les plaies, pour porter au fond 
de certaines cavités des médicamens mous ou pulvérulens, pour 
exercer certaines compressions, etc. 

[ya plusiéurs aütrés substances qu’on appelle aussi char- 
pre : tellés sont la charpie râpée , espèce de duvet qu’on ob- 


4è 6 LÉSIONS DE CONTINUITÉ. 


Gent en raclant un linge avec un couteau ; et la charpie dite 
anglaise , espèce de tissu de lin , gommé sur une de ses faces, 
tomenteux sur l’autre , et qui, disposé en longues pièces rou- 
lées, dans lesquelles on taille avec des ciseaux des morceaux 
d'une grandeur et d’une forme adaptées au besoin , est plus 
portative que la charpie dont on se sert en France. On peut 
aussi se servir au besoin d’étoupes, de coton cardé, de soie , 
de barbes de plumesenfermés entre deux linges fins, d’éponge , 
etc ; mais de toutes ces substances, la première n’est employée 
que comme un siccatif puissant , et les autres moins absorbantes 
et plus dures , n’offrent pas les mêmes avantages thérapeutiques 
que la charpie ordinaire. 

Les compresses sont des pièces de linge fin à demi usé, sans 
ourlets ni lisières : elles sont le plus ordinairement coupées car- 
rément à droit fil, et pliées en deux ou trois doubles , de ma- 
nière à présenter plus de longueur que de largeur ; mais quel- 
quefois on à besoin qu’elles soient carrées , triangulaires, fen— 
dues dans diverses directions, figurées en croix de Malte, 
graduées, etc. Leur usage le plus ordinaire est developper et 
de contenir les pièces d'appareil qui sont en contact immédiat 
avec les plaies; de rendre uniforme Le plan sur lequel la bande 
doit être appliquée; d'empêcher les matières que fournissent 
les plaies de traverser l'appareil et de souiller les parties voi 
sines ; mais elles peuvent aussi servir à comprimer certains 
foyers d’où l’on veut expulser le pus qui y séjourne, certains 
vaisseaux qui fournissent une hémorrhagie , etc. Enfin, on 
peut les imprégner de différens liquides , et par conséquent 
leur communiquer diverses qualités médicamenteuses. 

L'art d'appliquer les compresses consiste à les choisir de 
grandeur suffisante pour qu’elles puissent complètement en- 
velopper la partie , à ne les pas trop serrer, et à les étendre de 
manière à ce qu’elles ne fassent aucun ph. 

Les bandes sont des pièces de toile très-longues et très- 
étroites, coupées à droit fil, et qui ne doivent présenter ni 
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ourlets ni lisières sur leurs bords. Roulées sur elles-mêmes de. 
puis une de leurs extrémités jusqu’à l’autre , de manière à for- 
mer un cylindre ferme et compact , elles forment ce qu’on ap- 
pelle la bande rovlée à un globe ; roulées au contraire en même 
temps par leurs deux extrémités et sur la même face , elles for— 
ment la bande à deux globes, lesquels sont égaux ou inégaux. 
La bande doit presque toujours être employée de l’une ou 
Vautre de ces manières. Pour appliquer la bande à deux glo- 
bes , on saisit un globe de chaque main, on porte le plein de 
la bande sur le point de la partie opposé à celui où siège la 
maladie | on ramène sur celle-ci les globes l’un vers l’autre ; 
on les change de main, en croisant les jets de bande ; on les 
reporte au point d’où ils sont partis, on les recouvre de 
nouveau , et l’on continue de la même manière jusqu’à ce que 
l’un des deux globes soit épuisé ; alors on emploie ce qui reste 
de l’autre à fixer tout l'appareil. Lorsqu’on veut appliquer la 
bande roulée à un seul globe, on saisit celui-ci par les extré- 
mités, entre le pouce et l'indicateur de la main droite , de telle 
sorte qu'il puisse tourner comme sur un pivot ; on porte le chef 
de la bande sur le point de la partie opposé à la maladie , et on 
le fixe en entourant deux ou trois fois la partie par autant de 
jets de bande, après quai on donne aux autres jets la direction 
convenable à l'espèce de bandage qu’on veut appliquer. Quelle 
que soit cette direction, il faut qu'au moment ou le globe passe 
de la main gauche à la droite ; la première ait déroulé autant 
de bande qu’il en faut pour faire un tour ; en d’autres termes, 
il faut que la main gauche déroule la bande , et que la droite 
lui donne la direction qu’elle doit avoir , la tende, et lapplique. 

Quelque soit le bandage qu’on exécute, il faut éviter de serrer 
la bande assez pour gêner la circulation artérielle ou veineuse 
de la partie , et pour produire au-dessous du point où il est ap- 
pliqué, du gonflement , de la rougeur ou de la lividité ; on doit 
aussi n’imprimer à la partie aucune secousse douloureuse ; ne 
jamais laisser échapper de la main le globe de la bande , et 
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veiller à ce que celle-ci ne fasse ni plis ni godets. Les premiers 
ont l'inconvénient de blesser les parties ; on les évite en tendant 
convenablement le jet de bande avant de l'appliquer. On ob- 
serve les seconds lorsqu'on veut couvrir une partie conoïde de 
jets de bande, parce que alors celle-ci ne s'applique que par 
l’un de ses bords, et reste soulevée par l’autre ; ils ont lPin- 
convénient de nuire à la solidité du bandage , et ils sont ac- 
compagnés d’une douleur plus ou moins vive, qui résulte de 
la compression inégale exercée par la bande. On les évite en 
faisant des renversés ; c’est-à-dire que chaque fois que l’un 
des bords de la bande forme le godet, on fait exécuter au 
globe un demi-tour , en vertu duquel le bord supérieur de la 
bande devient inférieur , et sa face profonde , superficielle , et 
vice versa. C’est toujours vers le sommet du cône que repré- 
sente la partie que le renversé doit être fait; ainsi tantôt il 
s'applique sur des parties qui n’ont pas encore été recouvertes 
par la bande, tantôt au contraire il recouvre le jet précédem— 
ment appliqué. 

La direction différente qu'on donne aux jets de la bande en 
Vappliquant, et les rapports variables qu’ils conservent entre 
eux, ont fait donner différens noms à ces jets ou au bandage 
qui en résulte, Quand la bande , après avoir entouré la partie, 
revient au point d’où elle est partie, on dit qu’elle fait un tour 
circulaire. On forme des doloires, quand on recouvre une 
partie allongée , par des tours de bande qui se recouvrent suc 
cessivement de la moitié ou des trois quarts de leur largeur. Si 
les tours successivement appliqués se touchent bord à bord , le 
bandage est rampant ; 1l esten spirale lorsque les jets laissent 
entre eux un, plus grand intervalle. Quelquefois les jets se croi- 
sent en X , et forment le chiastre ou le 8 de chiffre. Quand ce. 
dernier est formé de plusieurs jets, et qu’il est disposé de ma- 
nière à embrasser dans les anses qu’il forme des parties de 
volume fort inégal, comme, par exemple , lorsque plusieurs 


jets de bande passent sous les deux aisselles , se croisant seu 
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lement sur l’une des épaules , les lignes qui résultent de la 
rencontre des jets croisés forment des espèces de V renver- 
sés et superposés , et le bandage prend le nom d’épi ou de 
spica , etc. 

On peut, à l’aide des bandes et de quelques autres pièces 
d'appareil qu’on y ajoute selon le besoin , remplir la plupart 
des indications mécaniques de la chirurgie. C’est ainsi que par 
quelques tours jetés en spirale, en rampant ou en formant des 
doloires , on forme le bandage contentif de la plupart des ap- 
pareils ou pansemens simples; qu’une bande roulée appliquée 
convenablement autour d’un membre forme le bandage com- 
pressif (1); que quelques jets de bande aidés de compresses 
graduées constituent le bandage expulsif (2); que passés en 
écharpe au-dessous de certaines parties, ils peuvent les soute- 
nir et former ainsi une sorte de suspensoire. Nous avons vu 
que les bandes jouent un grand rôle dans la confection des 
bandages unissans ; nous verrons plus tard qu’elles peuvent 
aussi constituer à elles seules certains bandages divisifs, etc. 
Ces différentes espèces de bandages ayant été décrites ailleurs 
ou devant l’être par la suite , il serait superflu d’entrer ici dans 
de plus grands détails sur leur constraction et la manière de 
les appliquer ; nous dirons seulement quelques mots des ban- 
dages unissans.et des bandages contentifs. 

Des bandages unissans. Tous les bandages qui maintiennent 
les parties dans une position favorable au rapprochement des 
lèvres d’une plaie sont des bandages unissans; mais on donne 
spécialement ce nom à ceux qui agissent immédiatement sur 
les bords de la solution de continuité, en les poussant l’un vers 
l’autre. En général, il y en a de deux sortes : le bandage unis 
sant des plaies en long, c’est-à-dire parallèles à l'axe de la par- 
tie, et le bandage unissant des plaies en travers, c’est-à-dire 


perpendiculaires à cet axe. En général aussi ces bandages ne 


(1) Voyez tome [er, page 122. 
* (2) Voyez tome Ta, pag. 155. 
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peuvent être appliqués que sur des parties cylindriques, eommé 
les membres ou le tronc , et qui puissent supporter la compres- 
sion. 

Le bandage unissant des plaies en long se compose d’une 
bande de toile d’une largeur au moins égale à celle de la plaie, 
d’une longueur proportionnée au volume de la partie qu’elle 
doit entourer plusieurs fois, et dont on a fendu l’extrémité en 
autant de lanières qu’elle présente de pouces de largeur, tan- 
dis qu'à une distance proportionnée au volume de ïa partie 
sont pratiquées autant de boutonnières. Pour employer, la 
plaie étant convenablement pansée, on applique, sur le point 
de la partie diamétralement opposé à cette plaie, le plein qui 
sépare les lanières des boutonnières, on ramène celles-ci, de 
chaque côté, sur la solution de continuité, on engage les Îa- 
nières dans les boutonnières en les croisant, on les tire alors 
en sens inverse, et on termine en employant le reste de la 
bande à faire des tours circulaires qui fixent l’appareil. 

Le bandage unissant des plaies en travers se compose de 
deux bandes roulées, et de deux pièces de toile coupées à droit 
fil, sans ourlets ni lisières, d’une largeur un peu plus consi- 
dérable que celle de la plaie, et d’une longueur égale à celle 
de la partie blessée. Pour l'appliquer , on étend sur cette partie, 
et en croisant la direction de la plaie , l’une des pièces de toile; 
on fixe une de ses extrémités à l’aide de tours de bande cir- 
culaires : pour plus de solidité , on renverse l’excédant de cette 
extrémité sur les circulaires déjà faits, et on en fait encore 
deux ou trois, après quoi on se rapproche de la plaie par des 
doloires. Dans cet état, la pièce de toile se trouve solidement 
fixée, tant par les jets de bande circulaires qui entourent son 
extrémité, que par les tours obliques qui recouvent à peu près 
une moitié de sa longueur ; la moitié qui reste hibre est ren- 
versée sur les doloires, et on confie la bande à un aide. On 
couche alors sur la partie la seconde pièce’ de toile comme on 


a fait la première, et on la fixe de la même manière, avec la 
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seconde bande, en commencant le plus loin possible de la 
plaie. La seule différence qu’il y ait dans l’application de ces 
deux pièces d'appareil, c’est que, si la première a été fixée à 
la portion de la partie blessée qui correspond à la lèvre infé- 
rieure de la plaie, la seconde sera fixée à la portion qui cor- 
respond à la lèvre supérieure , et vice versä. La bande étant 
de même confiée à un aide, et la moitié libre de la seconde 
pièce de toile étant renversée sur les doloires qui ont servi à la 
fixer, on panse la plaie qu’on a ainsi mise à découvert. Cela 
fait, on fend toute l’extrémité libre de l’une des pièces de toile, 
en autant de lanières qu’elle présente de pouces de largeur ; 
on pratique à l’autre autant de boutonnières, c’est-à-dire d’in- 
cisions longitudinales; on engage les lanières de la première 
dans les boutonnières de la seconde , on les tire en sens in- 
verse en les croisant, celle qui tient à la lèvre supérieure de 
haut en bas, et celle qui tient à la lèvre inférieure de bas en 
haut, et un aide les maintient dans cet état de tension jus- 
qu'à ce qu'on ait employé le reste des deux bandes roulées 
à les y fixer définitivement. Il arrive quelquefois que la forme 
des parties s’oppose à l’action complète du bandage unissant , 
de telle sorte que celui-ci, n’agit qu'à lextérieur, et ne rap- 
proche que l’entrée de la plaie, dont le fond reste béant. Lors- 
que cette mauvaise disposition existe, il faut aider l’action du 
bandage en plaçant sur chacune des lèvres , une com-— 
presse graduée, dont on tourne le bord mince du côté de 
l'entrée de la plaie, et dont le bord épais correspond à son 
fond. Ces compresses doivent être d’une longueur égale à celle 
de la plaie; leur épaisseur varie selon la force avec laquelle 
on veut agir. On les fait en pliant sur lui-même un certain 
nombre de fois un morceau de linge, de manière que les 
plis qu’il forme s’accumulent comme ceux d’un éventail fermé ; 
mais avec cette différence , que ces plis, placés perpendiculai- 
rement les uns au-dessus des autres vers un des bords qu’on 
nomme le bord épais, se dépassent successivement, comme 
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les degrés d’un escalier , vers le bord'opposé qu'on nomme le 
bord mince. | 

Bandages contentifs. La difhculté plus grande de mainte— 
nir les parties divisées dans un rappert exact, la nécessité où 
l’an se trouve souvent de panser les parties sans leur faire 
exécuter des mouvemens, ont fait imaginer des moyens par- 
ticuliers pour les solutions de continuité des os. Parmi les pièces 
d'appareil propres à atteindre ce but, on trouve, à peu près 
dans l’ordre de leur application, le bandage roulé, modifié 
comme nous le dirons; ie bandage à dix-huit chefs, et celui 
de Scultet; les ‘attelles, les fanons, les coussinets ou rem- 
plissages , les draps-fanons , les liens, les semelles rembour- 
rées , etc. 

Le bandage roulé se fait, comme le bandage compressif, 
avec une bande de largeur et de longueur variables, et roulée 
à un globe. Pour l'appliquer, on commence par faire autour du 
point qui correspond à la fracture deux ou trois tours cireu- 
laires un peu serrés; on descend ensuite par des doloires jusqu’à 
la partie inférieure du membre ; on remonte de la même ma- 
nière jusqu’au niveau de la fracture ; où l’on fait de noûveau 
quelques tours circulaires ; on conduit ensuite le bandage par 
des doloires jusqu’à la partie supériéure du membre; et lon 
redescend jusqu’à ce qu’elle soit épuisée. Le bandaÿe roulé ne 
peut être employé que lorsque le meinbre peut être soulevé; 
dans les autrés cas, il faut en employer un des autres. 

Pour construire le bandage à dix-huit chefs 1 faut prendre 
trois pièces de linge solide de longueur inégale, mais dont la 
plus courte doit être assez longue pour entourer le membre 
une fois et demie au moins, et qui, toutes trois, doivent être 
d’une largeur égale à la longueur de la partie; ces trois pièces 
étant exactement superposées , de manière à ce que la plus. 
courte soit au-dessus et la plus longue au-dessous, on les 
coudiensemble par leur partie moyenne, à l’aide d’un fil qu’on 


passe d’un bord à l’autre du bandage; ensuite on les fend de 
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chaque côté en deux.endroits séparés par des distances égales 
du bord correspondant, depuis leur extrémité jusqu’auprès de 
leur partie moyenne; on à ainsi dix-huit chefs, neuf de chaque 
côté de la couture , qui sont superposés trois à trois. Pour ap- 
pliquer ce bandage, on le place sur un oreiller, et l’on met le 
membre par-dessus, en le couchant sur la couture; lopéra- 
teur, placé au côté externe de ce membre, procède à l’appli- 
cation successive de chacun des chefs du bandage; à mesure 
qu'il en saisit un, un aide placé du eôté opposé saisit celui qui 
y correspond, et le tire en sens inverse, afin de lui donner la 
tension convenable; le chef tenu par le chirurgien est appliqué 
successivement sur le côté externe , antérieur et interne du 
membre, et engagé autant que possible au-dessous de son côté 
postérieur ; l’excédant de son extrémité est ramené sur le côté 
interne de la partie, afin d'éviter des plis qui pourraient occa- 
sioner de la douleur; le chef correspondant, présenté par l’aide, 
est ensuite appliqué de la même manière, en sens inverse ; on 
applique ainsi successivement les deux chefs moyens superli- 
ciels, puis les deux chefs superficiels supérieurs, et enfin les 
deux chefs superficiels inférieurs. On continue pour les chefs 
appartenans à chacune des pièces dont se compose le bandage , 
en commencant par les moyens , puis en continuant par les su- 
périeurs, et en terminant par les inférieurs. Ce bandagc con- 
tient assez bien les fractures; maisil faut le renouveler tout en- 
tier lorsque l’un de ses chefs est sali, et Yonne peut le faire 
sans soulever un membre qu’on a souvent intérêt de laisser dans 
le repos le plus parfait. 

On w’a.pas un semblable inconvénient à reprocher au ban- 
dage de Scultet Celui-ci se compose de bandelettes  sépa- 
rées, coupées à droit fil, sans ourlets ni lisières, mais surfi- 
lées, larges de trois travers de doigts, et assez longues pour 
entourer une fois et demie la partie sur laquelle on les appli- 
que. Pour préparer ce bandage, on prend un nombre de ces 
bandelettes suffisant pour que ; se recouvrant SUCCESSIVE— 
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ment des trois quarts de leur largeur, il y en ait assez pourt 
envelopper le membre dans toute sa longeur ; on place la pre=- 
mière celle qui doit correspondre à la partie supérieure dut 
membre; elle est recouverte aux trois quarts par la seconde, 
celle-ci par la troisième, et ainsi de suite jusqu’à celle qui estt 
la plus inférieure , et qui n’est recouverte par aucune. L’appli-- 
cation se fait comme celle du bandage à dix-huit chefs, avecr 
cette différence qu’on procède de bas en haut. 

Les attelles sont des lames de bois, de carton, quelquefois: 
de fer-blanc ou même de fer, longues et étroites , qu’on ap-- 
plique le long des membres fracturés pour les soutenir et em-- 
pêcher que les fragmens ne se déplacent suivant la direction: 
du membre. Quand on fait usage du bandage roulé, c’est em: 
général entre la première et la seconde couche de doloires: 
qu'on les place; mais lorsqu'on se sert du bandage à dix-huit 
chefs ou de celui de Scultet, on les place tout-à-fait en dehors: 
de l’appareil, 

Les fanons sont des rouleaux de paille entourés d’une ficelle ÿ 
au centre desquels se trouve une baguette d’osier ; on les place, , 
comme de fortes attelles, en dehors des bandages à chefs ; 
ils sont plus flexibles qu’elles, mais ils se déplacent plus faci- 
lement. 

Les remplissages sont des espèces de petits sacs longs et | 
étroits, qu’on remplit de balles d’avoine et qu’on place entre | 
les attelles ou les fanons, et les appareils à dix-huit chefs ou 
de Scultet ; ils ont pour but de rendre plus uniforme la pression 
exercée par les attelles ou par les fanons. Pour qu’ils remplis- 
sent convenablement cet objet, on accumule les balles d’avoine 
dont il sont remplis vers les points où le membre présente des 
cavités, et on les amincit au contraire vis-à-vis des saillies 
qu'il offres De cette manière ils présentent en dehors un plan 
régulier sur lequel l’attelle s'applique dans toute sa longueur. 

Le drap fanon est une pièce de forte toile , dont la hauteur 


est égale à la longueur du membre ; il est destiné à envelopper 
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‘appareil, dont il forme la pièce la plus extérieure ; c’est 
lans cette pièce qu’on roule de chaque côté les attelles ou les 
anons , jusqu'à ce qu'ils appuient sur les remplissages placés 
le chaque côté du membre. 

Les liens sont des bouts de ruban de fil qui entourent tout 
appareil et qui le fixent ; on les noue sur l’attelle externe. 

Lorsque nous parlerons des fractures en général, et que 
ious ferons connaître les indications qu’elles présentent et 
omment on y satisfait, nous décrirons la manière de disposer 
es diverses pièces pour construire les appareils susceptibles de 
es remplir. 

Des bandelettes agglutinatives.. On se servait autrefois d’un 
ssez grand nombre de substances pour composer les emplâtres 
gglutinatifs, et l’on donnait à ces emplâtres des formes plus ou 
noins compliquées ; aujourd’hui on ne se sert plus guère que 
lu taffetas dit d'Angleterre, lorsque les plaies sont fort petites, 
t du sparadrap de diachylum gommé, lorsqu'elles ont une 
lus grande étendue, et on donne à ces substances la forme 
le bandelettes rétrécies à leur milieu, et plus larges vers leurs 
leux extrémités, parce que cette forme est la plus avantageuse. 
in effet, la longueur de ces bandelettes fait qu’elles agissent 
ur une grande étendue de peau, et rapprochent avec force les 
jarties qui tendent à s’écarter ; l’étroitesse de leur partie 
moyenne fait que, lors même qu’elles sont très-rapprochées, 
1 reste entre elles des intervalles qui permettent d’examiner 
‘état de la plaie et qui laissent une issue aux liquides qui s’en 
‘coulent : enfin , elles peuvent être changées isolément, et on 
eut, en les croisant dans différens sens, se conformer mieux 
qu'avec toutes les autres formes d’emplâtre à toutes les irré- 
sularités que présentent certaines plaies. Leur nombre est dé- 
érminé par la grandeur de la blessure. Il en est de même de 
eur grandeur : les plus grandes toutefois n’excèdent pas un 
pied de long , un pouce de large vers leurs bouts, et un demi- 


pouce à leur milieu. Lorsqu'on se sert de taffetas d'Angleterre, 
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il n’a besoin que d’être légèrement mouillé. Quand on fait. 
usage du sparadrap de diachylum , il faut faire choix de celui. 
qui est souple , non cassant, facile à ramollir à la moindre cha- 
leur, et qui ne doit sa propriété agglutinative à aucune subs-: 
tance susceptible d’enflammer la peau : il doit être légèrement: 
chauffé au moment de l'application. La manière d’appliquer 
une bandelette agglutinative est fort simple : la plaie étant: 
nettoyée , les environs rasés et parfaitement secs, et ses bords: 
mis en contact, un aide colle une moitié de bandelette, en: 
commençant par l'extrémité, sur les tégumens qui correspon- : 
dent à une des lèvres de la solution de continuité; puis il lai 
tend, croise la plaie, et applique l’autre moitié sur la lèvre: 
opposée. La tension qu'on lui donne doit en général être pro-: 
portionnée à la tendance que les bords de la plaie ont à s’écar-- 
ter ; cependant il faut tenir compte en l’appliquant du gonfle-- 
ment qui doit survenir par l’effet de l’inflammation, surtout! 
lorsqu’elle doit servir à rapprocher les lèvres d’une plaie sur! 
une saillie. L’omission de cette précaution importante pourraitl 
être suivie de douleurs vives, de l’inflammation et de la gan-- 
grène des tégumens trop fortement comprimés. Lorsqu'on a: 
plusieurs bandelettes à appliquer sur une plaie, 1l faut appli-- 
quer d’abord celle qui correspond à sa partie moyenne. Lors-- 
qu'on veut enlever ou changer une bandelette, on le fait en lai 
décollant par ses deux bouts d’abord, et on finit par sa partiei 
moyenne ; un aide pendant cé temps pousse légèrement les: 
bords de la plaie Pun vers l’autre, afin de la préserver de toute 
espèce de tiraillement. 

De La suture. On connaît six espèces de sutures. La pluparti 
sont spécialement applicables à’certaines lésions de continuité: 
en particulier; nous croyons cependant devoir les décrire? 
toutes ici. Elles ont recu différens noms ; l’une a été nommée? 
suture à points séparés ou suture entrecoupée; une seconde à! 
recu le nom de suture à anse de Ledran ; a troisième est ap-- 


elée suture de Pelletier où suture à surjet; la aœuatrième: 
P Jet; { 
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porte le nom de suture à points passés; la cinquième est la 
suture enchevillée , empennée où emplumée ; enfin la sixième 
est la suture entortillée. 

La suture à points séparés, Où entrecoupée, se pratique à 
Vaide d’une aiguille courbée en demi-cercle , aplatie de sa 
concavité à sa convexité, aiguë à l’une de ses extrémités et 
percée à lautre, qu'on nomme son talon, d’une ouverture 
quadrilatère qui la traverse dans le sens de son aplatissement , 
et dans laquelle on passe une espèce de ruban, composé de 
trois ou quatre brins de fils cirés placés les uns à côté des 
autres. Pour se servir de cette aiguille , on la saisit avec la main 
droite, le pouce appuyé sur la concavité, l'indicateur et le 
médius placés sur la surface opposée ; et tandis que les 
mêmes doigts de la main gauche servent à maintenir les bords 
de la plaie rapprochés, et à ramener au niveau de celle-ci les 
tégumens écartés par l'effet de leur élasticité, on la plonge dans 
les chairs à quelque distance de la solution de continuité; on 
la conduit par un mouvement de rotation du poignet , en vertu 
duquel la pointe s'approche du fond de la division, en tra- 
verse l’autre lèvre , se relève , et vient percer les tésumens du 
côté opposé à son entrée , et à une égale distance de la plaie. 
Pour faciliter sa sortie, on place l'indicateur et le pouce gauches 
sur les côtés du point où elle soulève les tégumens, qu’elle 
perce alors sans difficulté; on saisit la pointe entre le pouce et 
l'index de la main droite, et on la retire en imitant au dehors 
le mouvement de cercle qu’elle a décrit dans l'épaisseur des 
chairs, de telle sorte qu’au moment où son talon sort ,) la 
pointe revient se placer vers la piqûre par laquelle elle à d’a- 
bord pénétré. On place de la même manière autant de fils ou 
_de points de suture que l’exigent les dimensions ou les formes 
de la plaie. En général, ces fils doivent être placés à au moins 
un pouce les uns des autres ; et ceux qui sont le plus rappro- 
chés des extrémités de la plaie doivent en être tenus à la même 
distance. Lorsqu'on a pratiqué un nombre suffisant de points 
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de suture, on fait maintenir les lèvres de la plaie en contact, 
et on les recouvre ou non d’un plumasseau de charpie, après 
quoi on saisit les extrémités de chaque fil, en commençant 
par celui qui correspond à la partie moyenne ou à la plus 
orande profondeur de la solution de continuité, et, après les 
avoir graissés , afin de pouvoir les relâcher au besoin, on les fixe 
sur le bord le moins declive de la plaie ; au moyen d'un 
nœud simple et d’une rosette. On aura soin de tenir ces fils 
assez lâches pour permettre aux parties de se gonfler par 
l'effet de l’inflammation , sans qu’elles soient exposées à être 
étranglées ou coupées. Après quatre ou six jours, la plaie 
est réunie, et l’on doit retirer les fils, de crainte que par un 
plus long séjour il n’irritent les tissus et n’opèrent leur sec- 
tion. Pour les enlever, il suffit de couper l’anse qu’ils forment 
tout près de la peau, de maintenir la plaie rapprochée, 
afin de préserver de tout tiraillement la cicatrice encore fa- 
cile à rompre, et de les retirer avec précaution, en ,les 
saisissant par la rosette. On continue pendant quelques jours 
encore la situation et le bandage. 

Cette suture est d'usage dans les cas assez rares où les lèvres 
d’une plaie ne peuvent pas être maintenues en contact par des 
moyens moins douloureux : on s’en sert dans les plaies à lam- 
beaux qui sont dans ce cas; on l’emploie aussi pour opérer la 
réunion des divisions congéniales ou accidentelles du voile du 
palais, et de la paroi vésico ou recto-vaginale ; mais alors c’est 
par un procédé particulier qu’on la pratique ; nous l’indique- 
rons dans son lieu. 

Une seconde espèce de suture est la suture dite à anse de 
Ledran. Elle n’a été proposée que pour mettre en contact les 
lèvres des plaies faites à l'intestin. Pour la pratiquer, on pré- 
pare autant d’aiguilles à coudre ordinaires, et enfilées chacune 
d’un fil ciré ou non, qu’on se propose de faire de points de 
suture ; on affronte les bords de la plaie, et on les mainuent 


en contact, en saisissant un angle de la solution de continuité, 
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tandis que l’on confie l’autre à un aide; on traverse alors sans 
aucune obliquité les parois de l'intestin à deux lignes environ 
de la solution de continuité, on tire l'aiguille par le côté 
opposé à son entrée , jusqu’à ce que le fil soit engagé jusqu’à 
Sa partie moyenne, et on la retire : on place de ia même ma- 
nière les autres fils en les éloignant les uns des autres de 
deux lignes et demie à trois lignes ; alors on noue ensemble 
tous les fils qui correspondent au même côté de la plaie, et 
Vox tortille autour l’un de l’autre les deux faisceaux qui ré- 
sultent de leur réunion, de manière à ce qu’ils n’en fassent 
qu'un seul qu’on fixe à l'extérieur. Par ce moyen, les lèvres de 
la plaie se trouvent froncées comme une bourse dont on tire 
les cordons. La réunion s'opère en cinq ou six jours. Quand 
on veut retirer les fils, il suffit de couper très-près de l’intes- 
ün tous ceux qui correspondent à la même lèvre de la plaie, 
et de retirer ensuite les autres successivement avec pré- 
caution. 

La suture du Pelletier, ou suture à surjet, n’est usitée que 
pour maintenir réunies les plaies en long des intestins et de 
l'estomac. Pour la pratiquer, le chirurgien commence par affron- 
ter les bords de la plaie, et il confie l’un de ses angles à un aide 
et tient lui-même l’autre ; il traverse obliquement les parois 
de l'intestin, à la distance d’une ligne et demie de la solution 
de continuité, avec une aiguille à coudre ordinaire, armée 
d’un fil simple qu’il tire jusqu’à ce qu’il n’en reste plus qu'un 
bout de trois à quatre pouces de longueur; et il pique de nou- 
veau du même côté, àla même distance de la plaie , et à deux 
ou trois lignes du premier point qu'il a fait, de manière à 
passer chaque fois le fil par-dessus les bords de la plaie, en 
imitant l’espèce de couture appelée surjet ; il continue jusqu’à 
ce qu’il soit arrivé à l'angle de la plaie opposé à celui près 
duquel il a commencé, et 1l en laisse. un bout de la: même 
longueur que celui qu’il a laissé en commencant ; il termine 
en réunissant ensemble les deux bouts du filet en. les fixant 
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au dehors de la plaie. Lorsque la réunion est opérée , on coupé 
L'un des bouts du fil tout près de l'intestin, eton le retire dou- 
cement par l’autre bout, en soutenant les parties avec les deux 
premiers doigts de la main gauche. 

Sabatier a proposé pour les mêmes cas une autre sorte de 
suture, qu’on a nommée suture à points passés; elle ne diffère 
dé la suture du Pelletier, qu'en ce que l'aiguille, après avoir 
percé les lèvres de la plaie, est replongée du côté par où elle 
est sortie, en sorte que le fil ne passe point par-dessus les 
bords de la solution de continuité. De cette manière, il ne 
décrit pas une spirale comme dans le cas précédent, les lèvres 
de la plaie ne courent pas le risque d’être coupées par lui, et 
il est plus facile à retirer. | 

La suture enchevillée, empennée où emplumée, est spécia- 
lement affectée à la réunion des plaies pénétrantes de l’'abdo- 
men. Pour la pratiquer, on prépare autant d’aiguilles courbes 
qu'on se propose de faire de points de suture; et ceux-ci 
doivent être placés à un pouce de distance les uns des au- 
tres, en partant d’un pouce des extrémités de la plaie. Dans 
chacune de ces aiguilles sont passées les deux extrémités d’un 
fort fil ciré, plié en deux. Lorsqu'on veut pratiquer la suture, 
la lèvre la plus déclive de la plaie est saisie entre les deux 
premiers doigts de la main gauche portés au-dessous, et le 
pouce placé au-dessus, et les tissus qui la composent sont 
ramenés au même niveau; on la perce de dehors en dedans 
dans toute son épaisseur ; la lèvre opposée est alors saisie et 
traversée de dedans en dehors; on dispose de la même ma- 
nière les autres fils, et lorsqu'ils sont tous en place, on passe 
dans la série des anses formées par celles de leurs extrémi- 
tés qui correspondent au côté déclive de la plaie ; une plume, 
une sonde de gomime élastique ou tout autre corps long et 
cylindrique ; on écarte ensuite les deux chefs de chacun des 
fils qui correspond à la lèvre opposée, et l’on place dans leur 


écartement un cylindre semblable au premier, et Sur lequel 
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on les noue au moyen d’un nœud et d’une rosette. Les cylin- 
dres, en se rapprochant, compriment fortement les lèvres de 
la plaie qu'ils font saillir au dehors, et ferment hermétique 
ment la cavité abdominale. Lorsqu'on veut ôter cette suture , 
on coupe les anses de fil qui correspondent au cylindre le plus 
inférieur, et l’on détache celui-ci ÿ aprés quoi, saisissant entre 
deux doigts de la main gauche les lèvres de la plaie pour les 
maintenir rapprochées, on enlève l’autre cylindre qui entraîne 
avec lui les rosettes et les fils. 

La suture entortillée n’est usitée que pour réunir les plaies 
de la face , et principalement celles qui divisent le bord libre 
des lèvres. Pour la pratiquer, on se sert d’aiguilles particu- 
lières qui sont droites, cylindriques, et terminées à l’une de 
leurs extrémités par un fer de lance aigu. On affronte les lèvres. 
de la plaie, et on les traverse successivement avec les aiguilles 
qu'on laisse en place dans l'épaisseur des chairs, mais de ma— 
nière à ce que leur partie moyenne seule S'y trouve engagée, 
tandis que leurs deux extrémités restent libres. On jette une 
anse de fil sur les éxtrémités de l'aiguille correspondante à 
l'angle inférieur de la plaie ; on en croise les deux chefs au-de- 
 vant de la solution de continuité » EC On revient embrasser les 
extrémités de l'aiguille, de manière à former avec le fil des 
huit de chiffres, dont les jets se croisent en X au-devant de 
la division, et dont les anneaux embrassent les extrémités 
libres de Paiguille correspondante en Passant entre elles et 
la peau. Quand on a jeté un nombre suffisant de tours sur 
une aiguille, on passe à Paiguille la plus voisine, et aingi de 
suite jusqu'à ce que toutes soient solidement fixées. Quel- 
ques personnes, au lieu de croiser les fils, se bornent à les 
tourner circulairement d’une extrémité à l’autre de Vaisuille , 
toujoursien passant entre ellé et la peau. Au bout de quatre 
OU cinq jours, là réunion est opérée. Pour enlever Ta suture, 
on maïntient les lèvres de la plaie rapprochées entre le pouce 


et Pindicatenr de la main gauche, et après avoir nettoyé et 
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STaiSSÉ les aiguilles, on les retire en les saisissant par la pointe 
avec des pinces à anneaux. On laisse ensuite les fils tomber 
d’eux-mèênies. 

Des ligatures. On appelle Zigaiure , l'opération par laquelle 
on lie l'extrémité béante d’un vaisseau pour s'opposer à l'issue 
du sang ou de la lymphe ; celle par laquelle on l’étreint à l’aide 
d’un ou de plusieurs fils dans un point quelconque de son 
étendue, pour y interrompre le cours du premier de ces Li- 
quides ; celle à l’aide de laquelle on étrangle à sa base une 
tumeur pédiculée, ou qui est située trop profondément pour 
pouvoir être atteimte par l'instrument tranchant, dans le but 
d’en provoquer la mort, et par suite la chute ; enfin, celle qui 
consiste à comprimer circulairement les membres aux appro- 
ches des accès d’une irritation intermittente. On donne égale- 
ment le nom de Zigature aux fils qui servent à la pratiquer. 
Cette opération se fait par des procédés divers suivant les cas 
qui la réclament ; son histoire sera donc mieux placée dans le 
traitement des plaies des artères et des veines, des dilatations 
ou anévrysmes de ces vaisseaux, et dans celui des productions 
morbides. Quant à la ligature des membres avant les accès des 
irritations intermittentes, elle est trop simple pour exiger une 
description particulière. 

AIncisions et débridemens. On donne le nom d’incision à 
toute division méthodique des parties molles faite à l’aide d’un 


instrument tranchant; elle prend le nom de débridement lors- 


u’on la pratique sur des parties qui en com riment où en : 
| prauq 


étranglent d’autres. Des bistouris et des ciseaux de diverses : 


formes , des sondes cannelées, tels sont les instrumens à laide: 
desquels on pratique ces opérations. 


Il existe plusieurs espèces de bistouris ayant leurs usages : 


particuliers; ainsi il y a des bistouris droits, c’est-à-dire donti 


la lame est droite et le tranchant droit ou convexe; des bis-- 
touris courbes, dont la lame est courbée sur ses bords, et donti 


le tranchant est concave et convexe, suivant le bord sur lequel! 
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il se trouve placé; les uns et les autres peuvent être boutonnés , 
c'est-à-dire que leur pomte peut être remplacée par un ren- 
flement olivaire ; dans ce cas, la lame est ordinairement fort 
étroite. Les bistouris droits proprement dits sont d'usage toutes 
les fois qu’on veut agir à la fois de la pointe et du tranchant, 
comme dans l’ouverture de certains abcès ou dans celle de cer- 
tains kystes; les bistouris à tranchant convexe sont principale 
ment utiles quand on veut diviser les tissus à grands traits, 
comme on le fait dans la dissection de certaines tumeurs, parce 
qu'ils présentent en même temps une plus grande étendue de 
tranchant aux parties; enfin, les bistouris boutonnés, à tran- 
chant concave ou convexe, sont spécialement destinés à opérer 
des divisions peu étendues sur des parties profondément situées 
au milieu d’autres parties qu’il est important de ménager, 
comme cela à lieu en général dans les débridemens de plaies 
ou de hernies, et dans certaines résections. Quelle que soit la 
forme du bistouri, il peut être fixé sur son manche à la ma- 
nière des couteaux de table, ou articulé avec lui comme le sont 
les couteaux de poche, et suivant le même mécanisme. La 
manière de tenir cet instrument varie, comme sa forme , Sui- 
vant le genre d’incision qu'on veut pratiquer ; nous indique- 
rons donc en parlant de chaque incision en particulier. 
L’instrument tranchant agit de deux manières principales sur 
les tissus ; dans la première , il les divise de dehors en dedans, 
ou en les pressant ; dans la seconde, il les soulève avant de les 
diviser, en pratiquant, comme on le dit, lincision de dedans 
en dehors. La direction qu’on lui donne varie aussi ; c’est ainsi 
qu'il peut être dirigé de gauche à droite , de droite à gauche, 
vers l’opérateur, en s’éloignant de lui, etc. 1 en est de même 
de lincision qu’on pratique , qui peut être simple, droite ou 
courbe, composée d’incisions droites, comme l’incision cru — 
ciale , l’incision en V, ou l’incision en T; ou composée d’inci- 
sions courbes, comme l’incision elliptique. Mais quels que 


soient la manière dont on tienne l'instrument, son mode d’ac 
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tion sur Îles parties, la direction suivant laquelle on Le fait agir, 
et la forme qu’on donne à l’incision , il est un certain nombre 
de règles dont il ne faut jamais s’écarter, qui doivent être 
exposées 1ci. Ces règles sont : 1° de faire choix d’un instrument 
bien acéré, bien affilé, et parfaitement propre ; 2° de tendre en 
tous sens ; et principalement en sens inverse à la direction sui- 
vant laquelle on fait mouvoir le bistouri, les parties sur les- 
quelles son tranchant doit agir; 3° de diriger autant que pos- 
sible l’incision parallèlement à l’axe du corps ou à celui de la 
partie , afin d'éviter de couper en travers les nerfs et les vais- 
seaux principaux , ainsi que les fibres musculaires qui Suivent 
ordinairement cette direction; 4° de faire courir le tranchant 
sur les parties qu’il doit diviser, de manière à le faire agir en 
sciant plutôt qu’en pressant ; 5° de le conduire aussi rapidement 
que cela se peut sans nuire à la sûreté de l’opération ; 6° de tenir 
cependant tellement le bistouri sous la dépendance de la main 
qui le conduit et de la volonté qui le dirige, que jamais il ne 
varie ni ne fasse d’échappées, dans lesquelles le malade , l’opé- 
rateur ou les aides puissent être blessés; 7° de commencer net 
tement et de finir de même l’incision, en lui donnant partout 
la même profondeur ; 8° enfin, lorsque l'opération comporte 
plusieurs incisions, d’en ménager le nombre, en donnant à 
chacune d’elles, du premier coup, la profondeur et l’étendue 
qu’elle doit avoir. 

Lorsqu'on veut pratiquer de dehors en dedans une incision 
droite et simple, étendue de gauche à droite, les tégumens 
doivent être tendus à l’aide de la main gauche, dont le bord 
cubital appliqué sur eux les tire de droite à gauche, tandis 
que le pouce et l'indicateur écartés un de l’autre les tendent 
en travers. Le bistouri est alors saisi de la main droite, de ma- 
mère à ce que le pouce et le médius correspondent au milieu 
de sa longueur, tandis que les deux derniers doigts sont re- 
courbés sur l’extrémité du manche, et que: lPindicateur est 


allongé sur le dos de la lime. La pointe, présentée aux parties 
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dans une direction perpendiculaire à leur surface, les pénètre 
jusqu’à la profondeur voulue; le tranchant est alors couché 
le plus possible, et lorsque l’instrument tiré de gauche à droite 
a produit une division d’une étendue suffisante , on le ramène 
à la direction perpendiculaire, afin de finir nettement l’inci- 
sion , et de lui donner, en la erminant, une profondeur égale 
à celle qu’elle a à "son origine et dans tout le reste de son 
étendue. 

Veut-on faire de dehors en dedans une incision droite, di- 
rigée de droite à gauche? On peut tout simplement, si l’on est 
ambidextre, changer le rôle respectif des deux mains, sinon 
la main gauche est appliquée à plat sur les parties pour les 
tendre , en les tirant de gauche à droite; la main droite tient 
le bistouri entre le pouce, appuyé sur la partie moyenne d’une 
de ses faces, et les quatre doigts appliqués sur la face opposée, 
le tranchant regardant à gauche ; alors l’opérateur , croisant 
de cette main celle qui tient les tégumens, présente la pointe 
de l’instrument perpendiculairement aux parties, fait la ponc- 
tion , incline le tranchant, divise les tissus de droite à gauche, 
et termine en ramenant l'instrument à la direction perpendicu- 
laire , comme dans le cas précédent. 

Pour inciser vers soi, la main gauche tient les tégumens 
comme lorsqu'il s’agit d’inciser de gauche à droite, seulement 
le coude est relevé et porté en avant, et la paume de cette 
main regarde l’opérateur; le bistouri est aussi tenu et mü de la 
inême manière. Quelquefois cependant, lorsqu'on veut donner 
une prande précision à l’incision, on tient l'instrument plus ou 
moins près de la pointe, comme une plume à écrire; dans ce 
dernier cas, les deux derniers doigts servent de point d'appui à 
la main, et la ponction se fait par l’extension des doigts qui 
tiennent la lame ; le poignet est ensuite abaissé , puis relevé pour 
ramener linstrument à la perpendiculaire quand Pincision est 
opérée. Quand on veut pratiquer une incision droite en s’éloi- 


gnant de soi, ou, comine on le dit, devant soi, la main gauche 
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appliquée à plat tire les tégumens vers l'opérateur , la main 
droite saisit le bistouri comme une plume à, écrire, le dos de 
l'instrument regardant l’intervalle du pouce avec l'indicateur ; 
la main est tournée en pronation , les doigts et le poignet sont 
alors fortement fléchis, la pointe de l'instrument regarde le 
chirurgien ; c’est dans cette position qu’il fait la ponction et l’in- 
cision , qu’il termine par un mouvement d'extension du poignet 
et des doigts. 

Ces incisions simples, combinées entre elles, donnent plu- 
sieurs espèces d’incisions : 1° celle en V, qui résulte de la ren- 
contre à angle plus ou moins ouvert de deux incisions droites 
par une de leurs extrémités; 2° l'incision en T, qui résulte de 
deux incisions droites , dont l’une s’abaisse perpendiculaire- 
ment de la partie moyenne de l’autre; 3° l’incision cruciale, 
qui résulte de la rencontre à angle droit de deux incisions 
droites qui se croisent à leur partie moyenne. Toutes ces inci- 
sions ont pour but de faire , selon le besoin , un , deux ou quatre 
lambeaux , qu’on relève ensuite afin de mettre à découvert des 
parties sur lesquelles on veut ultérieurement agir plus ample- 
ment qu’on ne le pourrait faire à l’aide d’une incision simple. 
La manière de les pratiquer est si simple, après ce que nous 
venons de dire , qû’il nous paraît inutile de la décrire ici. 

L’incision courbe se pratique en suivant les préceptes qui ont 
été établis plus haut. La seule différence qu’il y ait entre la ma- 
nière de la faire et la manière de pratiquer linasion droite, 
c’est que dans l’incision courbe, il faut beaucoup moins cou— 
cher le bistouri, parce que cet instrument, dont 1l faut tou- 
jours avoir soin de présenter le tranchant perpendiculairement 
aux parties qu'il doit diviser, étant disposé suivant une ligne 
droite, plisserait la peau dans son trajet curvilhigne, et la divi- 
serait obliquement à son épaisseur, ou produiraitune solution de 
continuité dont les lèvres seraient mâchées; d’où résulterait , 
outre l’imperfection dans l'exécution, des douleurs beaucoup 


plus vives que quand l’incision est nette. 
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De la rencontre à angle aigu et à leurs deux extrémités de 
deux incisions courbes qui se regardent par leur concavité, 
résulte lincision composée qu'on appelle incision elliptique. 
On la pratique suivant les mêmes règles ; seulement lorsque 
sa direction générale est transversale , il faut toujours com- 
mencer par l’incision semi — elliptique inférieure , parce que si 
l’on agissait autrement, le sang masquerait le lieu sur lequel on 
doit pratiquer cette seconde incision, et gènerait l’opérateur. 

Dans les incisions qui viennent d’être décrites, la ponction 
faite , la pointe de l'instrument suit en général le tranchant, et 
celui-ci appuie sur les tissus qu’il divise; dans les incisions de 
dedans en dehors au contraire la pointe de l'instrument continue 
en général de marcher en avant de la lame , et le tranchantsou- 
lève les parties avant de les diviser. 

Dans quelque sens qu’on dirige ces incisions , la main gauche 
tend les parties exactement de la même manière que lorsqu'il 
s’agit d’inciser de dehors en dedans; la tenue du bistouriest seule 
changée. 

Quand on veut pratiquer de dedans en dehors une inacsion 
dirigée de droite à gauche , le bistouri est saisi entre le pouce et 
le doigt médius près de la partie moyenne de sa longueur, l'in- 
dicateur est allongé sur le côté de la lame, les deux derniers 
doigts recourbés fixent le manche dans la paume de la main, 
et le tranchant de l’instrument est tourné en haut; le poignet, 
fortement élevé et porté en pronation , présente la pointe aux 
parties tout près du bord cubital de la main gauche, et l'y fait 
pénétrer jusqu’à la profondeur requise ; le manche de linstru- 
ment est alors abaissé, le bistouri poussé de droite à gauche , la 
pointe la première, et lorsqu'on juge que celle-ci est parvenue 
au point où l’on veut que l'incision se termine, on relève de nou- 
veau le manche par l’élévation du poignet, et on le ramène à la 
direction perpendiculaire. 

C’est encore de a nième manière qu’on tuent l'instrument 


jJorsqu’on veut inciser directement devant soi; la direction qu’on 
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lui imprime est seule changée ; les temps de lincision sont les 
mêmes. Quand on veut inciser de gauche à droite, on peut 
prendre le bistouri à pleine main , le pouce placé sur un des cô- 
tés, à une distance plus ou moins considérable de la pointe, 
l'indicateur correspondant à la face opposée, les autres doigts 
recourbés sous le dos de la lame et sous le bord correspondant 
du manche, le tranchant étant dirigé vers l'intervalle du pouce 
et de l’indicateur ; portant alors la main en supination , on pré- 
sente la pointe aux parties, et le tranchant se trouve dirigé à 
droite. On prend encore le bistouri d’une autre manière : le 
pouce placé sur le point d’union de la lame et du manche, l’in- 
dicateur sur la face opposée , les autres doigts successivément 
appliqués sur le côté de la lame qui correspond à l'indicateur ; 
la pointe de l’instrument , tournée à droite, correspond au petit 
doigt , qui reste ordinairement libre, et son tranchant se trouve 
dirigé du côté de la paume de la main. Celle-ci étant portée en 
demi-pronation, présente la pointe perpendiculairement aux 
üssus pour faire la ponction; le manche est ensuite incliné de 
droite à gauche, l’instrument poussé de gauche à droite , et le 
poignet, ramené en demi-pronation, peut replacer le bistouri 
dans la direction perpendiculaire quand l’incision est achevée. 
Quand on veut incisér vers soi, on tient l'instrument et on s’en 
sert de la ième manière , seulement sa pointe est tournée di- 
rectement vers l’opérateur. Quelquefois aussi, au lieu de placer 
les doigts sur ses faces, on les plate sur ses bords. Aïnsi , le pouce 
est placé sur le bord du talon de la lame, l'indicateur sous le 
bord opposé du manche, les deux doigts suivans sous le dos de 
la lame , le petit doigt reste libre. 

Lorsque les tégumens se détachent facilement des parties 
sous-jacentes, et qu’on a intérêt à ménager celles-ci, on com- 
nence par faire à la peau un pli plus ou moins élevé, dans une 
direction perpendiculaire à celle qu’on veut donner à Pincision ; 
on confie l’une des extrémités de ce pli à un aide, et tandis que 


soi même on en fixe l’autre extrémité de la main gauche, on 


DES LÉSIONS DE CONTINUITÉ EN GÉNÉRAL. 459 
l'incise , soit de dehors en dedans, c’est-à-dire de son sommet 
vers sa base, soit de dedans en dehors : dans ce dernier cas ,on 
traverse la base du pli avec le bistouri, et on l’incise de l’inté- 
reur à l'extérieur. 

Enfin, lorsqu'on veut inciser en dédolant, afin de ménager 
certaines parties qu’on veut découvrir, on peut, ou saisir avec 
des pinces à disséquer de petites portions de tissu cellulaire , 
qu'on enlève lame par lame avec un bistouri tenu à plat , et dont 
on relève le tranchant aussitôt qu'il à divisé la lame saisie , en 
faisant tourner l'instrument entre les doigts en même temps 
qu'on le tire pour le faire couper , ou bien, lorsque la disposi- 
üon des parties permet d’inciser à grands traits, entenant le bis- 
touri, soit comme pour inciser de dehors en dedans et de gau— 
cheà droite, soit comme pour inciser de dehors en dedans et 
devant soi, et en portant la main alternativement en pronation 
et en supination, pour le présenter toujours à plat aux parties 
qu’on veut diviser. 

Dars quelques cas, le bistouri a besoin d’être guidé dans sa 
marche d’une manière plus sûre que ne le peut faire la main qui 
le tient : le conducteur le plus sür qu’on puisse lui donner est 
l'indicateur de la main gauche, toutes les fois qu’il existe une 
ouverture capable de le recevoir. Ce doigt étant bien graissé et 
introduit jusqu’à ce qu’on sente distinctement le lieu sur lequel 
doit porter l’incision , comme par exemple , la bride formée par 
les aponévroses qu’il s’agit de diviser dans les plaies compliquées. 
ou menacées d’étranglement, on introduit à plat, le long de sa 
face palmaire , un bistouri boutonné, droit ou courbe , Ctlors- 
que son extrémité estengagée au-dessous de la bride qu’on veut 
diviser, on relève le tranchant, et le tournant vers elle , on le 
fait agir, soit en appuyant sur le dos de l'instrument et sur son 
bouton, à l’aide du doigt qui a servi de conducteur, soit en pre 
nant un point d'appui sur cetorgane, qui reste alors immobile , 


pour relever Îe manche du bistouri, et lui faire faire avec lui un 
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angle plus ou moims ouvert, dont le sommet réponde au lieu 
où le bouton de l'instrument appuie sur sa pulpe. 

Lorsque le doigtne peut servir, il faut faire usage d’une sonde 
cannelée ; celle-ci n’est autre chose qu’une tige d’acier ou d’ar- 
gent, terminée d’un côté par une plaque, mousse à l'extrémité 
opposée ; et creusée dans toute sa longueur par une rainure pro- 
fonde , fermée ou non par un cul-de-sac. Pour s’en servir, on la 
saisit par sa plaque’entre le pouce etl’indicateur de la main droite, 
et tandis que la gauche fixe les parties, on l’introduit jusqu’à la 
profondeur nécessaire; alors, la main gauche tournée en supi- 
nation est placée en travers sous l'instrument , et tandis que le 
doigt indicateur correspondant à la plaie sert de point d'appui, 
le pouce appuie sur la plaque, et transforme la sonde cannelée 
en un lévier du premier genre, sur lequel les parties qu’on 
veut diviser sont fortement tendues. On s'assure qu'aucun vais- 
seau ou nerf considérable n’est placé sur la cannelure de la 
sonde , et l’on fait glisser sur elle un bistouri tenu comme 
pour inciser de dedans en dehors. Lorsque le tranchant est 
suffisamment engagé au-dessous des parties qu’on veut couper, 
on relève lemanche en appuyant la pointe de la lame sur la can- 
nelure de {a sonde, et l’on retire en même temps les deux instru- 
mens. Le doigt est alors introduit dans la plaie, pour s'assurer 
si le débridement a une étendue suffisante. En sénéral , il est 
bien fait, si le trajet de la plaie n’est plus traversé par aucune 
production fibreuse, et lorsqu'il a la forme d’un cône, dont 
la base correspond à l'extérieur. Quand il s’agit d’une plaie 
d'arme à feu qui a traversé de part en part une partie charnue 
et bridée par de fortes aponévroses, il faut débrider des deux 
côtés, et donner à la plaie la forme de deux cônes adossés par 
leur sommet, et à la réunion desquels les deux doigts indica- 
teurs introduits de chaque côté se rencontrent avec facilité. 
Quelquefois on fait usage de la sonde cannelée poux soulever 


lune après l’autre les diverses couches de tissu cellulaire qui re- 
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couvrent une artère où quelque autre partie importante qu’on 
veut ménager ; dans ce cas, il est nécessaire que l'extrémité de 
cet Imstrument soit un peu aiguë, et il est inutile qu’elle pré- 
sente un cul-de-sac ; on pique la lame de tissu cellulaire, on fait 
courir au-dessous d’elle la sonde cannelée, onla traverse de nou- 
veau à la distance où l’on veut arrêter la division, et on l’incise 
en faisant courir rapidement dans la cannelure de la sonde 
un bistouri tenu comme il vient d’être dit, ou, si l’on veut, 
comme pour inciser de dehors en dedans. D’autres fois, on 
veut mettre à découvert tout le trajet d’une plaie qui a deux 
ouvertures. Il faut alors introduire la sonde cannelée par l’une 
d'elles, la pousser iusqu’à ce que son extrémité vienne sortir par 
l’autre , et inciser toute l’épaisseur de parties qu’elle embrasse. - 
D’autres fois enfin on à pour but de faire une contre-ouverture ; 
nous avons dit, en parlant des abcès, comment on devait faire 
cette opération. 


Quand il s’agit d’'inciser une partie mince, mobile, difficile à 
tendre et à fixer, on doit se servir des ciseaux préférablement au 
bistouri. Les chirurgiens ont singulièrement varié la forme de 
ces instrumens. Les uns sont droits, d’autres sont courbes ou 
coudés sur leurs faces ou sur leurs bords ; leur grandeur est ésa- 
lement très-variable. Mais quelles que soient leurs dimensions 
et leurs formes, qu'on les fasse agir seuls, ou qu’on les guide 
avec le doigt ou au moyen d’une sonde cannelée, la manière 
de s’en servir est toujours la même, et elle est si connue, qu’il 
nous paraît superflu de la décrire ici. 

Excision. L’excision est une opération si simple, qu’il est inu- 
tile de la décrire. On la pratique, soit à l’aide d’un bistouri, soit 
à l’aide des ciseaux, et toujours d’un seul coup. 


Amputations. L’amputation est, avons-nous dit, l’opération 
par laquelle on retranche une partie ou la totalité d’un membre. 
On la pratique dans la continuité des membres ou dans leur 


contiguité. 
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Amputation des membres dans leur continuité. 1 fut uu 
temps où, dans lintention d’arrêter l’écoulement du sang à 
mesure que les vaisseaux étaient divisés, on se servait, pour 
exécuter cette opération, de couteaux rougis au feu. On imagina 
aussi de couper d’abord les chairs et los, soit à l’aide du cou- 
teau et de la scie, soit, lorsque le membre était d’un petit vo- 
lume , avec une tenaiile incisive qui le tronquait d’un seul coup, 
soit en placant la partie que l’on voulait retranchér sur un billot, 
et en l’abattant à l’aide d’un fort ciseau sur lequel on frappait 
avec un maillet, et l’on arrêtait ensuite l’hémorrhagie par le 
moyen du cautère actuel. Depuis Ambroise Paré, on oppose la 
la ligature des vaisseaux aux hémorrhapies. Vers le milieu du 
siècle dernier on ne se servait plus des tenailles ni des ciseaux , 
mais on coupait encore d’un seul coup les parties molles jusqu’à 
los, et l’on opérait la section de celui-ci au niveau de lincision 
extérieure. 

Ces différentes manières d’araputer, en opérant à la même 
hauteur la section des muscles à fibres longues et celle des 
muscles à fibres courtes, avaient pour résultat commun un 
moignon d’une forme conique, peu propre à la formation d’une 
bonne cicatrice. En effet, les muscles superficiels, dont les 
fibres sont plus longues et par conséquent plus rétractiles, se 
raccourcissant par l'effet de leur contractilité, et par celui de 
l'irritation dépendante de l’action des instrumens et de l’inflam— 
mation qui en est la suite inévitable, entraînaient la peau 
vers l’origine du membre, et laissaient ainsi à découvert les 
08, qui restaient saillans au centre du moignon , ainsi que les 
muscles de la couche profonde qui y adhèrent. Aucune par- 
tie de la plaie ne pouvant être recouverte par les tégumens, 
celle-ci était partout en contact avec les pièces d'appareil ; l’in- 
flammation y était plus forte et plus étendue, les douleurs très- 
vives ; les symptômes sympathiques se développaient avec plus 
d'énergie, et devenaient souvent funestes; la cicatrice ne se 


faisant presque partout qu’au moyen d’un tissu de nouvelle for- 
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mation et très-peu par l'effet du rapprochement de la peau, 
était beaucoup plus longue à se former; souvent sa marche 
était retardée parce que l'os frappé par l'air se nécrosait et s’ex- 
foliait, ou avait besoin d’être réséqué ; et quand elle était ter- 
minée, elle se déchirait fréquemment par l’effet de son peu d’é- 
paisseur , de sa grande étendue , et surtout parce qu’elle était 
incessamment pressée , irritée par l'extrémité de l’os saillant au 
centre du moignon. 

Les chirurgiens les plus célèbres du siècle dernier ont fait 
des moyens de prévenir la conicité du moignon l’objet de leurs 
méditations les plus sérieuses. Tous se sont proposé de faire 
une plaie disposée de manière à conserver assez de parties molles 
pour recouvrir l'extrémité de l’os et en éviter la saillie. Il résulte 
de leurs travaux, qu'aujourd'hui il y a deux méthodes de prati- 
quer l’amputation dans la continuité du membre, Suivant la pre- 
mière, on coupe circulairement les parties molles ; suivant la 
seconde, on en fait des lambeaux qui se réappliquent exacte- 
ment l’un à l’autre après la section de l'os. 

Quelle que soit celle de ces deux méthodes que l’on veuille 
mettre en usage, on prépare > 1° un garrot ou un tourniquet ; 
2° des couteaux droits, bien affilés, à un ou deux tranchans : 
3° quelques bistouris, droits et convexes; 4° une compresse 
longue et assez large pour embrasser le moignon, et fendue 
depuis une de ses extrémités jusqu’à la partie moyenne, en 
deux chefs si le membre à amputer n’a qu’un seul os , en trois 
chefs si ce membre en a deux ; 5° une scie, des tenailles inci- 

sives ; 6° des pinces à ligature, des aiguilles courbes, des fils 
cirés de différentes grosseurs ; 7° des ciseaux. Tous ces instru 
mens sont disposés sur un plateau et recouverts d’une serviette. 
On place ensuite sur un autre plateau , des bandelettes agglu- 
tnatives, de la charpie disposée en boulettes, en plumasseaux 
et brute, des compresses et des bandes. Des vases contenant 
de l’eau chaude et froide, et des éponges fines , sont également 
préparés et tenus prêts à être présentés au besoin à l’opérateur. 
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Enfin , des alèzes et une chaise solide si c’est un des membres su- 
périeurs que l’on ampute, un lit garni de draps, si c’est un des 
membres inférieurs, complètent les préparatifs. 

Amputation circulaire. Pour éxécuter lamputation circulaire 
et couper le moins de chairs et le plus d’os possible , J.-L. Petit 
commencait par faire une première incision circulaire qui n’in- 
téressait que la peau et le tissu cellulaire sous-cutané : un aide 
tirait en haut les tésumens jusqu’à ce qu’il y eût un pouce d’é- 
cartement entre les deux lèvres de la plaie; alors opérateur 
coupait les chairs et ensuite l’os au niveau de Pincision de la peau 
ainsiremontée. Ce procédé était à peu près celui que suivait Che- 
selden. Quoique plus rationnelle que celle que l’on employait 
avant, cette manière d’opérer ne prévenait qu'imparfaitement 
l'inconvénient qu’elle était destinée à éviter. Louis chercha des 
moyens plus sûrs d’y remédier , et proposa d’inciser circulaire- 
ment et du même coup la peau et les muscles dela couche su- 
perficielle de la partie, de favoriser en les tirant vers la base du 
membre la rétraction de ces organes, et de couper ensuite à leur 
niveau les muscles adhérens à l’os. Valentin proposa ensuite de 
mettre les muscles dans l’allongement le plus complet possible 
avant de les couper : c’est ainsi qu’il voulait qu’on fit porter le 
membre dans l’abduction au moment où l’instrument divisait 
les muscles adducteurs, dans l’adduction quand il opérait la 
section des muscles abducteurs, etc. Ge procédé, plus difficile 
que celui de Louis, n’a été adopté par personne. Le procédé 
d’Alanson remplit plus sûrement le but. Ce chirurgien com- 


mençait par couper circulairement la peau, la disséquait en 


coupant les brides qui l’unissent aux parties sous-jacentes , la 
retroussait quand il supposait l’avoir détachée dans une étendue 


assez grande pour pouvoir recouvrir ensuite la totalité du 


moignon; puis appliquant à la base du pli formé par cette mem- 
brane le talon du couteau dont il dirigeait obliquement le tran- 
chant vers la partie supérieure du membre, ilincisait circulai- 


rement et obliquement de bas en haut, et de dehors en dedans, 
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les chairs jusqu’à l’os, qu'il sciait ensuite le plus haut possible. 
Par ce procédé, il cherchait à obtenir une plaie figurant un 
cône creux, dont la base répondait à la section de la peau et 
le sommet à celle de l'os. Cette manière d’incisèr les chairs 
ayant paru difficile à exécuter, B. Bell » Pour obtenir plus faci- 
lement le résultat que s'était proposé Alanson , incisait les 
tégumens et les muscles perpendiculairement à leur épaisseur , 
‘et détachait ensuite, avec la pointe de l'instrument promené 
circulairement , les chairs adhérentes à los , qu'il dénudait 
ainsi , dans l’étendue d’un pouce au moins , et qu’il sciait à cette 
hauteur, par conséquent au-dessus du niveau de la section des 
parties molles. 

Le procédé le plus généralement employé aujourd’hui est un 
composé de plusieurs de ceux dont nous venons de parler. La 
circulation du Sang étant arrêtée dans le vaisseau principal au 
moyen de la compression , et le membre étant tenu dans une 
position horizontale par deux aides, dont l’un l’embrassant au- 
dessus du lieu où il doit être coupé, se tient prêt à opérer la 
rétraction de la peau et des muscles à mesure qu'ils seront divi- 
sés, et dont l’autre soutient immobile la portion qui doit en être 
retranchée, l'opérateur, dans un premier temps , divise circu- 
lairement la peau et le tissu cellulaire sous-cntané au moyen 
d’une incision dirigée perpendiculairement à l'épaisseur du 
membre. Il la dissèque et la retrousse comme faisait Alanson : 
laide, qui embrasse le membre au-dessus du lieu où l’on 
opère, facilite cette dissection en l'attirant en haut etla main 
tient lorsqu’elle est retroussée. Dans un Second temps, les 
muscles non adhérens aux os sont coupés au niveau du repli de 
la peau et perpendiculairement à leur épaisseur : enfin, dans 
un troisième temps, on divise au niveau des muscles superfi- 
ciels rétractés la couche des muscles profonds. ; 

M. Dupuytren met en usage un procédé qui nous parait pré- 
férable en ce que , donnant comme le précédent pour résultat 
un moignon représentant un cône creux , il épargne au malade 

it. 30 
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les douleurs vives qui résultent de la dissection des tégumens. 
Ce praticien incise d’un seul coup la peau et les muscles jus- 
qu'aux os, le plus souvent perpendiculaivement à leur épais- 
seur, quelquefois obliquement, comme le faisait Alanson ; la 
traction opérée par laide qui embrasse le membre au-dessus 
de la plaie, et la contraction des muscles, donnent instantané- 
ment à la plaie la forme d’un cône saillant. C’est à la base de 
ce cône, c’est-à-dire au niveau de l'incision de la peau relevée 
et des muscles superficiels rétractés, qu’il porte de nouveau 
l'instrument tranchant et sépare tout ce qui forme saillie. En 
faisant ainsi relever les chairs à mesure qu’on divise}, et cou- 
pant ensuite successivement celles qui restent saillantes, on 
peut dénuder los jusqu’à plus de six: pouces du point où la 
section de la peau a été opérée. 

De quelque manière que l’on ait opéré la section des chairs, 
on doit les relever le plus baut possible afin de faciliter la section 
de Vos. On se sert pour cela de la compresse fenaue. S'iln’y a 
qu'un os, on le place dans l'angle de réunion des deux chefs de 
cette compresse , on ramène ceux-ci sur la face antérieure du 
membre en les croisant un peu, tandis que l’autre extrémité est : 
appliquée sur la face post érieure de la partie. Cette compresse , , 
ramenée ainsi en avant eten arrière, forme une sorte de capsule: 
qui recouvre la plaie, et au centre de laquelle passe los, quise: 
trouve d'autant plus a découvert que l’aide auquel on la confie 
la tire davantage vers la base du membre en remontant les: 
chairs qu’elle embrasse. Si le membre est composé de deux os,, 
on se sert d’une compresse à trois chefs, dont le moyen, plus: 
étroit, est passé dans l’espace inter-osseux, et dont les deux la-- 
téraux passent en dehors et en dedans , et sont ensuite apph-- 
qués comme il a été dit. Un bistouri promené circulairementt 
sur le périoste sert ensuise à couper cette membrane au niveau 
des chairs relevées , et à la détacher en haut et en bas : il suffitt 
pour cela d'appliquer son talon sur los, et de le faire agir à 
la manière d’une rugine. On applique ensuite la scie. La lamer 
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de cet instrument doit être convenablement tendue et avoir 
une voie suflisante, c’est-à-dire que le bord dentelé doit être 
plus épais que le bord opposé, et que les dents doivent 
être inclinées alternativement à droite et à gauche. Ainsi dis- 
posée , elle pénètre avec facilité et ne s'enclave pas dans la so- 
lution de continuité qu’elle opére. Pour faire agir cet instru- 
ment, on le guide d’abord sur l’ongle du pouce de la main 
gauche appliqué sur le point où l’on veut scier Vos; on le fait 
ensuite mouvoir en ligne parfaitement droite et perpendiculaire 
à la surface ainsi qu’à la longueur de Pos, sans incliner d'aucun 
côté la main qui le dirige, d’abord avec lenteur, et ensuite 
d'autant plus vite que la voie qu'il pratique devient plus pro- 
fonde et qu’il risque moins d’en sortir : la lame doit ètre pro- 
menée dans toute sa longueur, et dans aucun temps de lopé- 
ration le chirurgien ne doit presser sur elle avec force. Pendant 
tout le temps que dure la section de l'os , les aides qui soutien- 
nent le membre doivent s'appliquer à le tenir parfaitement 
immobile ; c’est surtout celui qui tient la partie que l’on va 
séparer qui doit faire la plus grande attention à n’exécuter 
aucun mouvement; en effet, sil relève cette partie , la lame 
5e trouve bientôt serrée et ne peut plus être mue sans efforts ni 
secousses; s’il l’abaisse, l’os éclate avant d’être complètement 
divisé , et l’on est exposé à exercer des tiraillemens douloureux 
si le fragment tient à la partie inférieure du membre et s'engage 
dans les chairs du moignon, ou à avoir besoin des tenailles 
incisives , ou d’une scie plus petite pour le retrancher , sil reste 
attaché à los du moignon lui-même. 

Lorsque l’amputation est terminée , il ne resie plus qu’à lier 
des vaisseaux et à s’occuper du pansement. Autrefois, dans la 
doube intention d'arrêter plus sûrement lhémorrhagie , et de 
provoquer une Suppuration abondante que l’on croyait utile 
dobtenir, surtout à la suite des amputations nécéssitées par 
des affections chroniques, on remplissait la plaie de boulettes 
de charpie que lon soutenait par un bandayge compressif plus 
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ou moins serré. Des douleurs vives, une inflammation violente 
accompagnée d’accidens sympathiques graves, la dénudation 
de l'os, et la conicité du moignon, étaient la suite presque 
inévitable de ce mode de pansement. Cest à la chirurgie 
moderne que l’on doit d’avoir rendu la cure de ces plaies 
beaucoup plus simple, en essayant d’en obtenir la réunion 
immédiate. Alanson est le premier qui ait mis cette méthode 
de pansement en pratique, et il a été imité par tous Les chirurgiens 
anglais, à la tête desquels il faut placer J. Bell. Elle a été vive- 
ment préconisée dans un Mémoire publié en 1812 par M. Mau- 
noir de Genève, et adoptée par la plupart des chirurgiens de 
notre pays : seulement elle y a éprouvé quelques modifications 
dictées par la nécessité. En effet, on s’est bientôt apercu que 
lorsqu’après avoir recouvert le moignon, on applique la peau 
à elle-même de manière à former une plaie linéaire, transver- 
sale , ou longitudinale, et qu’on maintient les levres de cette 
plaie partout en contact, la réunion s'en opère plus vite que 
celle du fond, d’où il résulte que la matière du suintement 
inévitable qui se fait par les vaisseaux capillaires des muscles 
s'accumule au-dessous de la peau, pénètre dans les interstices 
des tissus profonds , et, agissant à la manière des corps étran- 
sers, détermine souvent la formation de vastes abcès qui com- 
promettent plus ou moins le succès de l’opération. Cet inconvé- 
nient se fait encore sentir , quand , une artère ayant échappé à 
l'investigation du chirurgien , il se fait une hémorrhagie consé- 
cutive, l’occlusion de la plaie s’opposant à l'issue du sang au 
dehors, et ne cédant à l'effort du liquide que lorsque déjà il 
S'est infiltré dans l’épaisseur du membre et accumulé en plus 
ou moins srande quantité au-dessous de la peau. On a donc 
pensé que, sans abandonner les avantages de la réunion immé- 
diate , il fallait laisser aux liquides qui peuvent s'échapper de 
la plaie un libre écoulement. Pour cela on rassemble les ligatures 
en un seul faisceau , que l’on place dans l'angle le plus déclive 
de la plaie, et simême ce faisceau ne paraît pas assez fort, on 
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y ajoute , mais rarement, un petit cylindre de charpie; alors 
on ramène la peau sur les chairs, et on l’y fixe à Vaide de ban- 
delettes agplutinatives. Les fluides trouvent ainsi dans ie fais- 
ceau des ligatures, un conducteur qui les dirige au dehors à 
travers l'angle entrouvert de la solution de continuité, et ja- 
mais on n’observe ni épanchement, ni infiltration, ni abcès 
produits par ces causes dans l'épaisseur du moignon. La réunion 
immédiate a Leu dans la presque totalité de la surface amputée : 
La suppuration ne s'établit que dans le trajet des ligatures et 
vers l’angle de la plaie qu’on laisse ouvert, et elle ne tarde 
pas à cesser quand les ligatures sont tombées, ce qui n’arrive 
guère que du douzième au vingtième ou vingt - cinquième 
jour. | 
Telle est la méthode de pansement généralement adoptée en 
France, et que l’on suit constamment à l'Hôtel-Dieu de Paris. 
On a lieu d’après cela d’étre étonné des reproches que M. Mau- 
_ noir adresse à la pratique de cet hôpital. Frompé par des rap- 
ports inexacts, ce chirurgien croit que M. Dupuytren se borne 
à couper peau et chairs jusqu'à l'os d’un seul coup, et il en 
conclut que par conséquent il ne conserve pas de tégumens 
pour recouvrir la plaie et que le pansement se fait en couvrant 
le moignon de charpie et sans réunion. Ce que nous avons dit 
du procédé de M. Dupuytren suflit pour prouver combien cette 
opinion est erronée. M, Dupuytren conserve des chairs tout 
_ autant qu'il en est besoin pour recouvir l'os, et de la peau au- 
tant qu'il en faut pour recouvrir le moignon. S'il a quelque 
revers, cela vient non pas de la mauvaise disposition de la 
plaie, mais seulement parce qu’il n’est réservé à personne de 
réussir toujours, Il faut avoir un grand fonds de crédulité pour 
se laisser persuader qu'à l’époque où nous vivons , le chef d'une 
des premieres écoles de clinique , puisse adopter et propager 
une pratique tout opposée à celle que les progres de Vart ont 
consacrée comme étant la meilleure. 


Amputation à lambeaux. Y/idée d’amputer les membres 
P J 
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dans leur continuité en coupant obliquement des parties 
molles, de manière à former des lambeaux qui puissent re- 
couvrir ensuite la surface de la section, appartient à un 
Anglais, nommé R. Lowdham, qui la proposa en 1639. 
Pour la pratiquer, Verdier, qui ne l’appliqua qu’à la jambe, 
et Sabourin , qui létendit à tous les membres, plongeaient 
sur l’un des points de la circonférence du membre un cou- 
teau à lame longue et étroite , le faisaient sortir en contour- 
nant les os, vers le point diamétralement opposé à son en- 
trée, le conduisaient de haut en bas, et de dedans en 
dehors vers la peau, et détachaient aïnsi un lambeau plus ou 
moins épais et plus où moins long, formé aux dépens de {a 
partie la plus épaisse du membre et qu’ils faisaient relever 
par un aide. Une incision demi circulaire , pratiquée sur la 
partie du membre opposée à celle qui avait fourni le lam- 
beau , achevait de dégager les os, que lon sciait au niveau 
de la base de celui-ci. Le pansement consistait ensuite à 
appliquer le lambeau sur la surface du moignon, et à l'y 
retenir par Îles moyens appropriés. Ravaton et Vermalle 
imaginèrent ensuite de faire deux lambeaux au lieu d’un. 
Pour qu’ils fussent semblables, le premier pratiquait, à 
quatre travers de doigt au-dessous du point où les os de- 
vaient être sciés, une incision circulaire qui divisait la peau 
et les muscles jusqu'aux os, et sur laquelle il faisait tomber en 
avant et en arrière du membre une incision perpendiculaire 
qui pénétrait jusqu’au centre de la partie. Il détachait alors les 
deux lambeaux latéraux résultant de ces trois incisions , les 
faisait relever, et sciait les os au niveau de leur base. Vermalle 
commençait par traverser le membre avec son couteau , et fai- 
sait ensuite successivement deux lambeaux semblables, de la 
même manière que Verdier et Sabourin formaient leur lambeau 
unique. Le pansement consistait, à la suite de lune ou de 
l'autre de ces méthodes; à appliquer exactement les lambeaux 


l’un à l’autre. On a cru d'abord que l’exacte application des 
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lambeaux, surtout lapplication d’un lambeau unique contre 
la surface du moignon, suflirait pour prévenir l’hémorrhagie, 
mais lexpérience n’a pas confirmé cette opinion. Le seul 
avantage que présente Pamputation à lambeaux sur l’ampu- 
tation circulaire, est de laisser plus de parties molles pour 
recouvrir les os et de prévenir plus sûrement la conicité du 
moignon. Cependant, comme une amputation cireulaire bien 
faite a les mêmes avantages, et qu’il en résulte une plaie beau- 
coup plus simple et beaucoup moins étendue , elle est généra- 
lement préférée aujourd’hui à la méthode de lPamputation à 
lambeaux. 

Nous allons faire connaître les particularités que présentent 
l’amputation circulaire et lamputation à lambeaux , appliquées 
à chaque membre en particulier. 

Amputation circulaire de la cuisse. Le malade est couché 
sur un lit solide garni d’alèzes, et attiré vers l’une de ses extré- 
mités ou vers l’un de ses bords, jusqu’à ce que ses deux cuisses 
le dépassent dans toute leur longueur. Un aide soutient Île 
membre sain et l’écarte de celui qui est malade. Un autre aide, 
placé du côté du membre malade, suspend la circulation du 
sang dans l'artère crurale , en la comprimant au pli de laine 
sur le corps du pubis ; un troisième aide soutient le membre 
au-dessus du point où il doit être amputé. C'est celui qui doit 
relever les chairs et la peau ; il doit se placer de manière à ce 
que laide chargé de la compression de Partère puisse voir 
l'opération , et s’apercevoir le premier des défauts de la com- 
pression qu’il exerce. Un quatrième soutient la partie du mem- 
bre qui doit être séparée , et se chargera d'appliquer les liga- 
tures; enfin un cinquième, placé derrière l'opérateur et un 
peu à sa droite, tient les appareils d'instrumens et de panse- 
ment , et doit donner à celui-ci, au fur et à mesure , les objets 
dont il a besoin. Le membre est tenu horizontalement. On doit 
en conserver le plus possible, Le chirurgien, placé à son cÔté 


externe, fait à deux travers de doigt au-dessus des condyles du. 
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fémur lincision de la peau, coupe les brides qui retiennent 
cette membrane aux parties, et la fait attirer en haut sans la 
retrousser. Lorsqu'il juge, par l'étendue de l’écartement qui 
se produit entre les lèvres de la division, qu’il a détaché les 
tégumens dans une étendue suffisante pour pouvoir ensuite 
recouvrir facilement le moignon sans le dépasser, il coupe 
les chairs en suivant soit le procédé de Louis, soit, ce qui vaut 
mieux, celui de M. Dupuytren. Si l'os ne lui paraît pas suffi- 
samment découvert, il peut, comme Bell ; le dégager en déta- 
chant avec un bistouri les chairs qui s’y fixent immédiatement : 
cela fait, il place la compresse fendue et scie l’os à trois pou 
ces au moins au-dessus du point qui correspond à l’incision 
des tégumens, c’est-à-dire à quatre ou cinq travers de doigt 
au-dessus des condyles du fémur. On procède ensuite à la 
ligature des vaisseaux, après avoir enlevé la compresse fen— 
due , et l’on ramène la peau sur le moignon. 

L’amputation est bien faite, lorsque la plaie représentant un 
cône creux de deux pouces au moins de profondeur, et au som- 
met duquel on rencontre l'os, il reste assez de peau pour qu’elle 
puisse facilement recouvrir tout le moignon, et se rejoindre de 
chaque côté en formant une plaie longitudinale dirigée d'avant 
enarrière. Elle est mal faite , quand l'os fait saillie, quand la peau 
est trop courte pour recouvrir la totalité du moignon, et quand , 
urop longue; elle s’applique à elle-même dansune grande étendue 
en formant une espèce de moue derrière laquelle il reste des vides 
qui peuvent servir de réceptacle aux liquides qui s’écoulent de 
la surface des chairs divisées. Le pansement doit être simple- 
ment contentif, il doit servir à maintenir en contact les bord 
de la plaie; mais il ne doit aucunement servir à les attirer 
Pun vers l’autre, car il ne pourrait le faire qu’en les tiraillant. 
Cependant, quand les chairs sont très-moiles et flasques, on 
peut avec avantage commencer par appliquer, de la base vers 
le sommet du moignon, un bandage roulé qui les soutienne et 
les empêche de retomber vers l'origine du membre, comme 
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entrainées par leurs propre poids, en glissant sur los, qu’elles 
laisseraient à découvert. Dans les cas ordinaires, après avoir 
rassemblé les fils dans l'angle inférieur de la plaie longitudi- 
nale que forment les tégumens rapprochés , et avoir interposé 
dans cet angle un rouleau de charpie pour peu qu’il reste de 
vide au-dessous de la peau, on applique trois ou quatre ban- 
delettes agglutinatives, puis une large bandelette de linge fin 
enduite de cérat est collée sur les lèvres de la plaie. On place 
ensuite un épais gâteau de charpie, et par-dessus fui a partie 
moyenne d’une compresse dont on ramène les chefs sur les 
côtés du membre; cette compresse est ensuite croisée par 
une autre dont les chefs sont appliqués sur les faces anté— 
rieure et postérieure de la euisse, et Von maintient le tout à 
l’aide d’une bande roulée qui commence vers la plaie, et se 
termine vers la base du membre. Quelques personnes, pour 
donner plus de solidité au bandage, font avant de terminer, un 
ou deux tours circulaires autour du corps. Le moïgnon est posé 
sur un oreiller. 

Amputation de la cuisse à lambeaux. Suivant le procédé 
de Ravaton, on fait à trois pouces au-dessous du point où le 
fémur doit être scié une incision circulaire qui pénètre jusqu’au 
fémur ; une autre incision longue de trois pouces et demi, et 
pénétrant également jusqu’à l'os, est pratiquée sur la face an- 
térieure de la cuisse et abaissée jusque sur l’incision cireu- 
laire ; une incision semblable est ensuite pratiquée sur la face 
postérieure du membre; les lambeaux sont détachés et rele- 
vés, et l'os scié le plus haut possible. La ligature des vaisseaux 
étant faite , on réapplique les lambeaux l’un à Pautre, et on les 
maintient en contact à l’aide de bandelettes agglutinatives et 
d’un bandage convenable. Suivant le procédé de Vermalle, 
on plonge sur la partie moyenne de la face antérieure de la 
cuisse, à la hauteur où l’os doit être scié, la pointe d’un cou- 
teau qui, pénétrant d'avant en arrière, vient sortir au milieu 
de la face postérieure de la cuisse, après avoir contourné le 
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fémur en dehors. On taille de haut en bas, et de dedans en 
dehors, le lambeau externe. Le couteau étant ensuite reporté 
dans l’angle supérieur et antérieur de la plaie, il contourne le 
fémur en dedans, sort par l'angle supérieur et postérieur, et 
taille de la même manière le lambeau interne. L'opération se 
termine comme dans le procédé de Ravaton. 

Æmputation circulaire de Ta jambe. Cest à quatre travers 
de doigt au-dessous de l’épine antérieure et supérieure du tibia 
que l’on pratique la section des os, dans le lieu d'élection. 
Pour pratiquer cette opération , la position du malade et celle 
des aides principaux est la même que lorsqu'il s’agit d’ampu- 
ter la cuisse. Quant à la jambe, elle est tenue horizontale- 
ment, mais dans une position demi-fléchie sur la cuisse, la- 
quelle est relevée sur le bassin, et le chirurgien est placé 
à son côté interne, ayant derrière lui l’aide chargé des ap- 
pareils. Toutes choses égales d’ailleurs, on doit conserver 
plus de peau en faisant l’amputation de la jambe qu’en faisant 
celle de la cuisse, parce que les muscles sont moins rétractiles , 
et parce que les chairs soutenues par deux os sont moins fa- 
ciles à affaisser vers le centre. L’épaisseur de la partie déter- 
mine le lieu où le chirurgien doit faire l’incision circulaire des 
tégumens. En général on doit la faire au moins à deux pou- 
ces au-dessous du point où les os doivent être sciés. Ce pre- 
mier temps de l’opération terminé, les muscles sont coupés 
circulairement jusqu'aux os. Pour diviser les muscles et les 
organes fibreux qui occupent l’espace inter-osseux , le couteau, 
appliqué sur la face antérieure du péroné , contourne les 
faces externe et postérieure de cet os; lorsqu'il est arrivé à 
son côte interne , il est enfoncé d’arfière en avant dans l’es- 
pace inter-osseux, en glissant de la pointe au talon, et le tran- 
chant qui correspond au dos de l'instrument est porté sur la face 
interne du péroné ; le tranchant opposé est ensuite porté sur la 
face externe du tibia, puis, sortant de l’espace inter-osseux sur 
sa face postérieure, et enfin sur sa face interne. Reportant 
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ensuite le couteau, la pointe en bas, sur la face externe du 
péroné, le chirurgien contourne sa face antérieure , pénètre 
d'avant en arrière dans l’espace inter-osseux , incise , en pous- 
sant le couteau, les chairs qui recouvrent sa face interne, 
divise en le retirant celles qui adhèrent à la face externe du ti- 
bia, et revient par le bord de cet os et sa face interne. Le chef 
moyen de la compresse fendue est ensuite engagé d’arrière en 
avant dans Vespace inter-osseux, les deux autres chefs et le 
chef postérieur sont ensuite appliqués comme il a été dit. Le 
périoste des deux os est incisé circulairement , et la scie portée 
d’abord sur le bord antérieur du tibia ; on n’attaque le péroné 
que lorsque le premier de ces os est scié à peu près dans les 
deux tiers de son épaisseur, afin que la section des deux 
soit terminée en même temps. Après la ligature des vaisseaux, 
la plaie est réunie obliquement du tibia vers le péroné, et 
pansée comme il a été dit. Le membre est couché sur des cous- 
sins de balle d’avoine et maintenu dans la position demi-fléchie 
pendant tout le temps du traitement.’ 

Cette opération est assez souvent suivie d’un accident grave qui 
lui est particulier, et qui tient ordinairement à ce que la peau n’a 
point été assez ménagée, et peut-être à ce que la jambe n’a point 
été tenueexactement dans la position demie-fléchie pendant l’o- 
pération. Si la peau ne s’étend pas assez loin sur les chairs, celles- 
ci en s’enflammant se gonflent, la débordent, s’épanouissent au- 
dehors, tandis que les tégumens enflammés perdent leur élasti- 
cité et se resserrent sur eux-wêmes. Il résulte de là que 
les chairs qui s’épanouissent au-dehors en forme de cham- 
pignon sont serrées à leur passage à travers la plaie de la peau 
comme par un bord tranchant, et que bientôt on observe 
dans le inoignon tous les effets d’une inflammation compli- 
quée d’étranglement. Lorsque l’amputation a été pratiquée 
pendant que la jambe était étendue, et qu'après l’opération 
on place le inembre dans la position demi-fléchie , les chairs 


de la partie postérieure du moignon, qui sont fort peu rétrac- 
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iles, glissent de haut en bas le long des os, deviennent re- 
lativement trop longues, et, dépassant la peau au moment 
où l'inflammation s’en empare, se trouvent placées dans les 
conditions les plus favorables au développement des accidens 
que nous venons de signaler. On y remédie en appliquant un 
nombre suffisant de sangsues autour du moignon, ou en dé- 
bridant sur les côtés la peau et l’aponévrose d’enveloppe. 

Un autre accident assez fréquent à la suite de l’amputation de 
la jambe , est l'inflammation vive et quelquefois la gangrène et 
la perforation de la peau dans le point où elle appuie sur 
l'angle aigu que forme le tibia à l’endroit où il est coupé. 
C’est pour obvier à cet inconvénient que l’on conseille de réu- 
nir la plaie du tibia vers le péroné, afin que le premier de ces 
o$ corresponde à l’un des angles de la solution de continuité 5 
mais cette pratique ne réussit pas toujours. Quelques prati- 
ciens conseillent de soutenir les tégumens avec une boulette 
de charpie placée entre eux et l’os, mais alors on provoque 
nécessairement la suppuration dans ce point. Le moyen qui 
nous paraît le plus sûr, et qui a été indiqué par Béclard, 
consiste à abattre d’un trait de scie Pangle de l’os au moment 
de l'opération. Pour cela, après avoir incisé circulairement le 
périoste, on pratique à cette membrane deux incisions obli- 
ques, qui, partant du bord antérieur de l’os à un pouce environ 
au-dessus du point où doit porter la scie, viennent, en suivant 
les faces externe et interne du tibia , rencontrer l’incision circu- 
laire ; la scie est ensuite appliquée et obliquement dirigée dans 
la direction de ces incisions, du bord antérieur vers la face 
postérieure du tibia; elle est conduite de manière à rencontrer 
l'incision circulaire du périoste en même temps qu’elle arrive à 
la moitié de l’épaisseur de l’os. Cela fait on la dégage et l’on 
pratique la section des deux os comme il a été dit. Les deux 
traits de scie se rencontrant à la moitié de l’épaisseur du tibia, 
l'angle de cet os se trouve détaché et fait place à une surface 


oblique et plane sur laquelle les tégumens peuvent reposer 


DES LÉSIONS DE CONTINUITÉ EN GÉNÉRAL. 477 


sans danger. Quand l'accident dont il s’agit se développe, il 
faut sans balancer inciser la peau vis-à-vis la saillie formée par 
le tibia, afin d’éviter qu’elle ne se gangrène dans le point sou- 
mis à la pression. 

Telle est l’amputation de la jambe dans le lieu dit d'élection. 
On ne doit jamais la faire plus bas, parce qu’un moignon trop 
long devient embarrassant pour l'individu qui porte une jambe 
de bois, mais on peut la faire plus haut lorsque la maladie ou 
la blessure ne permet pas de la faire dans le point indiqué. Sur 
un grand nombre de blessés, M. Larrey a scié le tibia au- 
dessous de ses condyles. Dans tous ces cas, ce praticien après 
avoir terminé l’amputation, désarticule la tête du péroné, et 
rétrécit ainsi de beaucoup la surface que doivent recouvrir les 
tégumens. 

Amputation de la jambe à lambeaux. Verduim enfonçait 
de dedans en dehors, à un demi-pouce au-dessous de l'endroit 
où il se proposait de scier les os, un long couteau inter-osseux, 
qui, passant immédiatement derrière le tibia et le péroné, ve- 
nait sortir par le point de la circonférence du membre diamé- 
tralement opposé à celui de son entrée. Get instrument était 
ensuite porté de haut en bas en rasant les deux os jusqu’à la 
naissance du tendon d’Achille, après quoi il était incliné vers La 
peau et détachait ainsi un long lambeau postérieur. Les tégu- 
mens de la partie antérieure du membre étaient ensuite cou- 
pés demi-circulairement au niveau de la base du lambeau, et 

le reste de l'opération était achevé comme dans l’amputation 
circulaire. Verduin réappliquait ensuite le lambeau sans faire 
de ligatures, et le maintenait en place à l’aide d’un bandage 
compressif. 

M. Dupuytren a pensé que l’on pouvait exécuter un procédé 
qui consisterait à pratiquer : 1° une incision verticale sur le 
bord du tibia, commençant un peu au-dessous du point où 
l'os doit être scié, et longue de trois pouces ; 2° une autre in- 
cision parallèle à celle-ci, et divisant profondément toute 
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l'épaisseur du mollet; enfin, 3° une troisième incision circu.- 
laire qui réunirait les deux précédentes par leur extrémité 
inférieure. Les lambeaux seraient ensuite relevés, et lampu- 
tation terminée comme l’amputation circulaire. Il faudrait 
lier les vaisseaux. 

M. Roux pratique sur le tibia une incision longue de deux 
pouces , plonge entre ses lèvres fortement écartées la pointe 
d’un couteau inter-osseux , contourne la face interne du tibia : 
fait sortir l'instrument au milieu du mollet ; le porte de haut en 
bas dans l’étendue de deux pouces, en l’inclinant en dedans y 
détache un lambeau interne ; reportant ensuite le couteau 
dans l'angle supérieur de la plaie, il contourne le péroné , 
fait sortir la pointe du couteau dans l'angle supérieur de la 
plaie du mollet, et détache un lambeau externe semblable au 
premier. Les deux lambeaux sont ensuite relevés, les chairs 
inter-osseuses coupées, et les os sciés comme dans les autres 
amputations. 

Amputalion du premier orteil dans La continuité du premier 
os du métatarse. La méthode la plus ancienne et la plus géné 
ralement suivie consiste à pratiquer, aux dépens des parties 
molles qui recouvrent le côté interne du premier os du méta- 
tarse , un lambeau que l’on applique sur les chairs du premier 
espace inter-osseux quand la section de l'os est opérée. On peut 
l’exécuter de différentes manières. Souvent, après avoir attiré 
en deaans les chairs de la partie interne du pied , on les traverse 
de haut en bas, en plongeant le couteau en dedans de l'os, à 
deux ou trois lignes au-dessus du point où l’on veut le scier ; 
l'instrument est ensuite conduit d’arrière en avant en rasant le 
côté interne du premier métatarsien, jusqu’au niveau de la 
base de l’orteil , où il achève de détacher le lambeau : les chairs 
du dos et de la plante du pied sont alors fortement tirées en 
dehors ; le couteau, plongé dans l’angle supérieur et antérieur 
de la plaie, contourne le côté externe de l’os, sort vers la 


plante du pied par l'angle supérieur et postérieur de la solu- 
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tion de continuité, et vient d’arrière en avant gagner la pre- 
mière commissure des orteils. Toute la portion du premier os 
du métatarse que l’on veut retrancher est alors séparée des 
parties molles qui l’environnent. D’autres fois on obtient le 
même résultat par deux incisions un peu plus que demi-circu- 
laires, qui, commençant sur le milieu du côté supérieur du 
premier os du métatarse, à deux ou trois lignes au-dessus du 
point où l’on veut le scier , viennent se réunir à la même hau- 
teur vers la face plantaire du pied , après avoir passé , l’une en 
dedans, et l’autre en dehors de Particulation du premier méta- 
tarsien avec la première phalange du gros orteil. Quelquefois 
aussi, après avoir formé le lambeau interne de l’une ou l’autre 
des manières indiquées, on porte l’instrument d’avant en ar- 
rière, et à plein tranchant, sur la commissure qui sépare le 
premier du second orteil, et on pénètre ainsi dans le premier 
espace inter-osseux. Lorsqu'on est parvenu un peu au-dessous 
du niveau de la base du lambeau déjà formé, il suffit d’un coup 
léger , donné obliquement en dessus et en dessous, pour aller 


? 


joindre, de chacun de ces côt s, les angles correspondans de la 


première incision. La méthie de qui nous parait mériter la pré- 
férence est la suivante, dont nous ne connaissons pas l’auteur. 
Le chirurgien fait sur le côté interne du premier métatarsien unc 
incision droite qui commence à deux ou trois lignes au-dessus 
et finit à trois ou quatre lignes au-dessous du point où l'os doit 
être scié; arrivé là, l’instrument change de direction, croise 
obliquement le côté antérieur de los, vient joindre la première 
commissure des orteils , et est ramené, en passant obliquement 
au-dessous du premier métatarsien, jusqu'à l’extrémité infé= 
rieure de l’incision droite qu’il avait abandonnée. On détache 
alors les chairs, et on isole l’os de toutes parts. 

De quelque manière que l’on ait procédé à la section des 
parties molles, lorsque cette première partie de l'opération est 
ter minée , et que l’os est isolé dans toute sa circonférence, il 


faut diviser le périoste par une incision circulaire, dirigée 
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obliquement de dedans en dehors et d’arrière en avant ; on 
passe alors entre le premier et le second métatarsien une plaque 
de plomb ou une compresse fendue , et l’on retranche toute la 
portion d’os malade , à l’aide d’un trait de scie, dirigé dans le 
sens de lincision du périoste, c’est-à-dire obliquement d’arrière 
en avant, du côté interne vers le côté externe de los, de telle 
sorte qu’il tombe sur ce côté à un pouce à peu près plus loin 
que le lieu où il a commencé sur le côté interne. On lie les 
vaisseaux. 

Quand on a employé la première méthode, on applique le 
lambeau de dedans en dehors; à la suite de la seconde, les chairs 
sont rapprochées de haut en bas. 

Amputation circulaire du bras. On ampute le bras le plus 
bas possible, parce que plus le moignon reste long et plus il 
peut rendre de services. Pour pratiquer l’amputation du bras, 
le malade est assis sur une chaise solide, garnie d’alèzes, l'artère 
principale est comprimée soit au-dessus, soit au-dessous de la cla- 
vicule, sur la première côte, soit sur la face interne de l’'humé- 
rus, ce qui est plus facile et plus Sür. Les procédés suivant les- 
quels on pratique cette opération , soit circulairement, soit à 
lambeaux , sont exactement les mêmes que ceux que l’on met 
en usage pour l’amputation de la cuisse. 

Amputation de l’'avant-bras. M. Larrey, pour éviter d’avoir 
un moignon formé seulement de tendons et d’aponévroses, pra- 
tique toujours cette amputation au tiers supérieur de l’avant- 
bras, lieu où le membre estle plus charnu. Cet avantage ne com- 
pense pas la perte de la presque totalité d’un membre fort 
utile ; aussi la plupart des praticiens amputent-ils le plus près 
possible du poignet. Pour faire l’amputation circulaire de 
l’avant-bras, le malade et les aides sont placés dans la même 
situation que pour l’amputation précédente. L’artère brachiale 
est comprimée sur la partie moyenne de la face interne de l’hu- 
mérus; l’avant-bras est demi-fléchi et porté en pronation ; le 


chirurgien est placé à son côté interne. L’incision de la peau et 
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des chairs superficielles n’offre rien de particulier, celle des par- 
ties situées dans l’espace inter-osseux se fait comme à la jambe ; 
mais comme les tendons roulent sous le tranchant de l’instru- 
ment, la section en est plus difficile à opérer. Nous avons vu 
plusieurs fois M. Dupuytren engager à plat au-dessous d’eux 
la lame de l'instrument , et, relevant le tranchant directement 
en haut, les tendre et en faciliter ainsi beaucoup la section. La 
scie porte d’abord sur le radius, et ensuite sur le cubitus ; elle 
doit être conduite de manière à terminer en même temps la 
section des deux os. 

Amputation de l'avant-bras à lambeaux. Pour pratiquer 
l'amputation de l’avant-bras à lambeaux, le chirurgien , placé 
à la partie externe du membre, plonge, un peu au-dessous du 
du point où doit porter la scie, la pointe d’un couteau qu'il fait 
cheminer horizontalement de dehors en dedans au devant du 
radius et du cubitus. Le tranchant de l'instrument est ensuite 
conduit directement en bas, puis incliné vers la peau , et dé- 
tache un lambeau de grandeur suffisante pour recouvrir le 
moignon; la peau de la partie postérieure du membre est en. 
suite incisée demi-circulairement, et les chairs étant relevées , 
on procède comme pour l’amputation circulaire après l’incision 
de la peau et des muscles superficiels. Quelques chirurgiens font 
un lambeau un peu moins grand , et plongeant le couteau en 
arrière des os, ils en détachent, de ce côté, un second de lon- 
gueur semblable, destiné à être ensuite confronté au premier. 
Cette méthode nous paraît moins bonne que la précédente , 
parce qu'il est impossible d’avoir deux lambeaux parfaitement 
semblables, le postérieur étant toujours plus mince et plus étroit 
que l’antérieur. 

Æmputation des membres dans leur contiguité. W nous paraît 
impossible de déterminer quelle est celle des deux méthodes 
d’amputer les membres, dans leur continuité ou dans leur 
contiguité,, qui offre le plus d'avantages. Toutefois, si l’on ne 
considérait que la nature et l'importance des parties intéressées 
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dans l’une et l’autre de ces méthodes, si l’on mettait en paral- 
lèle le volume des organes musculaires que l’on est obligé de 
diviser pour arriver jusqu’au corps d’un os, avec le peu d’é— 
paisseur de la couche que forment autour de la plupart des ar- 
ticulations la peau, le tissu cellulaire, les ligamens et quelques 
muscles minces , on serait tenté de juger que les amputations 
dans la contiguité des membres doivent être suivies d’accidens 
beaucoup moins formidables. Cette opinion est vraie pour quel- 
ques parties, douteuse pour d’autres, et elle serait fausse poux 
le reste. Ainsi, depuis long-temps, la pratique a démontré les 
avantages de l’amputation dans les articulations des doigts, et 
des orteils, sur lamputation dans la continuité des phalanges. 
Les amputations dans l'articulation du poignet guérissent plus 
facilement et plus vite que celles qui sont faites au-dessus. Il est 
incontestable qu'après l’amputation du bras dans l’article, la gué- 
rison se fait moins attendre et est accompagnée d’accidens beau- 
coup moins graves, quoique la plaie soit plus grande, qu'après 
Pamputation de ce membre dans sa continuité. Mais en serait-il 
de même pour l’amputation dans l'articulation du coude com- 
parée à celle du bras ou de l’avant-bras, et pour celle du pied 
et du genou, comparée à celle de la jambe ou de la cuisse? On 
pratique si peu ces opérations , que nous sommes réduits à juger 
par analogie. Cependant il semble que la configuration et fa 
largeur des surfaces osseuses que l’on devrait mettre à nu les 
disposent mal à une réunion prompte et exempte d’accidens. 
Quant à l’amputation dans l’articulation coxo-fémorale , com-— 
parée à celle de la cuisse , l'expérience a prouvé que les guéri- 
sons sont beaucoup plus rares à la suite de la première, ce qui 
tient sans doute à l’énorme étendue de la plaie que l’on est obligé 
de faire. 

Pour pratiquer l’amputation des membres dans leur conti- 
guité, on conserve ordinairement un ou deux lambeaux aux 
dépens des parties voisines les plus charnues. Dans le premier 
cas, le lambeau unique doit être assez grand pour recouvrir 
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facilement la totalité de la surface osseuse dénudée : dans le 
second, on dispose les deux lambeaux de manière à ce qu'ils 
puissent s'appliquer exactement l’un à l’autre , et permettre au 
pus un libre écoulement. Dans quelques cas on peut, ainsi que 
nous le verrons , employer avec avantage l'amputation circu- 
laire, qui laisse toujours une plaie moins étendue et plus ré- 
gulière que lamputation à lambeaux. Enfin, on peut encore pra- 
tiquer l’opération de telle sorte que la plaie, exempte de lam- 
beaux, représente un ovale alongé, disposé à se prêter facilement 
à une réunion linéaire ; en un mot pratiquer lamputation par la 
méthode ovalaire , ainsi désignée par M. Scoutetten (1). 
Amputation des phalanges des doigts. Le procédé est le 
même , que lon opère dans larticulation de la première pha- 
lange avec la seconde, ou dans celle de la séconde avec la 
troisième. Afin d'éviter les inconvéniens qui résulteraient de la 
présence d’une cicatrice à l’extrémité du doigt tronqué, on 
taille , aux dépens des tégumens de la face palmaire du doigt, 
un lambeau unique assez grand pour recouvrir complètement 
l'extrémité articulaire de la phalange mise à nu. Pour prati- 
quer cette opération, la main du malade , tournée dans le sens 
de la pronation , est soutenue par un aide qui écarte et fléchit 
les doigts sains, en même temps qu’il attire vers le poignet la 
peau de celui dont on se propose de retrancher une partie. 
L'opérateur saisit entre le pouce et l’indicateur de là main 
gauche la phalange qu’il veut retrancher, la fléchit autant 
que possible sur celle avec laquelle éile s'articule , puis tenant 
à plat un bistouri à lame longue et étroite, il le présente trans- 
versalement à la partie postérieure dé Varticulation, divise 
les tégumens etla capsule , relève le poignet qui tient le bis- 
touri, pour couper le ligament latéral placé à sa gauche, 
abaisse le manche de l'instrument pour diviser celui qui cor- 
respond à sa droite, engage la lame entre les surfaces articu- 
(1) De la méthode ovalaire, ou nouvelle méthode pour amputer dans les 


articulations, par H. Scoutetten , Paris, 1927. 
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laires, contourne l'extrémité supérieure de la phalange qu'il 
tient, et qu’il luxe en arrière pour faire jour à l'instrument, 
ramène le tranchant de haut en bas le long de la face pal- 
maire de l’o$, jusqu’à ce qu’il ait détaché un lambeau de gran- 
deur suffisante, et le tourne vers la peau pour terminer lopé- 
ration. On peut aussi, comme l’a conseillé M. Lisfranc, faire 
l'opération en sens inverse , c’est-à-dire commencer par faire 
le lambeau et ouvrir l'articulation par son côté antérieur. Pour 
cela, la main étant tenue en supination, et le doigt étendu, 
on plonge, au-dessous du pli transversal indiqué sur la peau, 
si c’est entre la première et la seconde phalange que l’on am- 
pute, et à une ligne plus bas que ce pli, si c’est entre la se- 
conde et la troisième , un bistouri à lame étroite que l’on di- 
rige transversalement au-devant de l’articulation , le tranchant 
étant tourné vers l’opérateur. Cela fait, l'instrument conduit de 
haut en bas et ensuite d’arrière en avant, détache le lambeau, 
qui est relevé, et il ne reste plus qu'à ouvrir l’articulation dé- 
couverte et à terminer la section des parties molles placées der- 
rière. On peut encore , pour exécuter cette méthode, porter le 
bistouri à plein tranchant à l’endroit où doit se terminer le lam- 
beau , et remonter jusqu’à l'articulation. Le pansement consiste 
à appliquer le lambeau sur l'extrémité de la phalange, et à le 
maintenir en place à l’aide d’une bandelette agglutinative ; un 
peu de charpie, une croix de malte ou une compresse lon- 
guette, et une bande étroite complètent l'appareil. 

Lorsqu'on ampute la troisième phalange seule, le doigt rac- 
courci peut encore servir, parce qu'il conserve tous ses mou- 
vemens; mais il n’en est pas ainsi quand on fait l’amputation 
entre la première et la seconde, parce qu'aucun tendon ne 
s'attache à la première : aussi quelques chirurgiens pensent-ils 
qu’il vaut mieux alors extirper la totalité du doigt que d’en 
laisser subsister une portion plus gênante qu'utile. M. Lisfranc 
croit que l’on pourrait remédier à cet inconvénient en déter- 


minant préalablement l'adhésion du tendon fléchisseur à la 
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première phalange. Pour cela, il conseille d’inciser d’abord 
longitudinalement le tendon jusqu’à Vos, et d’attendre que 
cette plaie soit cicatrisée pour pratiquer lamputation. I] nous 
parait douteux que ce moyen, qui, dans tous les cas , ne serait 
applicable qu'aux amputations réclamées par des maladies 
chroniques, puisse réussir , comme le pense l’auteur. On ne de- 
vrait pas oublier avant de se décider à le mettre en usage, que 
les panaris qui ont leur siége dans la gaïne des tendons, ne 
sont pas toujours suivis de l’adhérence de ces organes aux 
phalanges , et que les plaies qui divisent les gaînes aponévro- 
üques des doigts entraînent souvent l’exfoliation des tendons 
découverts. 
Amputation de la totalité d’un doigt. On peut employer 
deux méthodes pour pratiquer Vamputation des doigts dans 
Varticulation métacarpo-pharyngienne. La plus anciennement 
connue est Pamputation à lambeaux. On doit placer ceux-ci 
latéralement à cause de la direction d’avant en arrière du dia- 
mètre le plus étendu de l'articulation. Pour les faire réguliers , 
de forme et de grandeur semblables, on a imaginé divers pro- 
cédés. Suivant le plus grand nombre, la main étant tenue comme 
il a été dit pour les amputations entre les phalanges, le chirur- 
gien applique le talon de la lame sur la base du doigt, et fait une 
incision courbe, qui, partant de la partie postérieure de Yarti- 
culation, vient se terminer à sa partie antérieure, après avoir 
passé sur la partie moyenne de la face latérale correspondante de 
Ja première phalange ; il glisse ensuite, entre celle-ci et le lam- 
beau qui vient d’étre formé, la lame du bistouri , tenue perpen- 
diculairement , jusqu’au niveau de l'articulation , pénètre alors 
dans celle-ci, et contourne l'extrémité supérieure de la première 
Phalange, en divisant les liens ligamenteux qui l’affermissent ; 
luxant alors le doigt, il ramène le tranchant vers lui en rasant 
Vautre face latérale de Ja phalange, et termine l'opération en 
inclinant l'instrument vers la peau pour former un lambeau 


semblable au premier, D’autres chirurgiens plongent le bistouri 


486 LÉSIONS DE CONTINUITÉ. 


sur la face postérieure de l'articulation , font sortir sa pointe 
vers la face palmaire de la main, après avoir contourné la 
jointure en dedans ou en dehors, et faisant attirer fortement les 
tégumens du côté correspondant, ils forment, en coupant de 
haut en bas, un premier lambeau ; le second est ensuite fait de, 
la mème manière , et l’articulation, mise à nu sur toute la cir- 
conférence, est facilement ouverte et détruite. Dans ces deux 


procédés, les tégumens sont coupés obliquement pour former 
les lambeaux : on peut éviter cet inconvénient en commencant 
; ? 


comme nous l’avons vu plusreurs fois faire à M. Dupuytren,, 
par diviser les parties molles perpendiculairement à leur épais-: 
seur, au moyen d’une su = demi-circulaire dirigée de la: 
face dorsale vers la face palmaire du doigt. L’instrument esti 
ensuite glissé de bas en haut jusqu’à l’articulation qu’il ouvre ,, 
et parvient, en suivant le côté opposé de la phalange, jus-- 
qu'au niveau de la première incision : son tranchant tourné: 
directement en dehors achève le second lambeau qu’il coupe: 
perpendiculairement à son épaisseur comme l’a été le premier. 
L/opération terminée, on rapproche les lambeaux ; on applique? 
par-dessus quelques plumasseaux de charpie, que l’on maim-- 
tient à l’aide d’une compresse et d’une bande dont les derniers: 
tours rapprochent les doigts voisins de celui qui a été amputé.. 
Il est inutile de lier les artères collatérales divisées. Après la; 
guérison de la plaie, les doigts voisins tendent à se rapprocher, 
mais ils ne le peuvent faire que par leurs extrémités , leurs: 
bases étant retenues écartées par la tête de los du métacarpe: 
appartenant au doigt perdu, et il résulte de là une difformité: 
assez apparente. Pour l’éviter, M. Dupuytren, au lieu de se 
borner à la phalange, a, dans plusieurs cas et avec succès, faiti 
relever les lambeaux au-delà de l’articulation au moyen d’une: 
compresse fendue , et après avoir dégagé la tête de los du mé-- 
tacarpe , l’a séparée du corps de cet os avec une scie à main. 
Ce procédé est applicable aux cas de carie profonde de l'articu-- 


lation métacarpo-phalangienne du doigt. M. Jasfranc a fait re: 
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marquer que chez les jeunes enfans où les épiphyses ne sont pas 
encore soudées , on peut pratiquer cette opération à l’aide du 
bistouri porté dans la ligne cartilagineuse qui sépare les corps 
des os de leurs têtes. 

La seconde méthode d’amputer les doigts en totalité est la 
méthode ovalaire. 

Pour la pratiquer, il faut saisir de la main gauche, le doigt 
que l’on veut extirper. Puis, avec un bistouri tenu de la droite, 
faire une incision qui, partant un peu au-dessus de la partie 
postérieure de l’articulation, vienne se terminer au niveau de 
la commissure ; le bistouri porté alors vers le côté opposé du 
doigt, et ramené au-dessous, reprend la partie inférieure de 
la première incision, la prolonge transversalement au devant 
du doigt en suivant Le pli articulaire, et est ramené au point 
de départ par une ligne oblique depuis la commissure opposée 
à celle où s’est terminée la première incision, jasqu’à la partie 
postérieure de l’articulation. La peau placée au-devant de la 
base du doigt est desséquée, après quoi l’on coupe les tendons 
jusqu'aux os, et l’on termine par la désarticulation. Par ce 
procédé, on arrive comme dans tous ceux qui constituent la 
méthode ovalaire, par un triangle, à un ellipse dont le foyer 
se trouve à l'articulation, et que l’on peut facilement conve ctix 
par le rapprochement de ses bords en une plaie linéaire. L’opé- 
ration suivant cette méthode est plus longue et plus difficile 
que celle qui a été précédemment décrite : mais elle a pour 
résultat une plaie plus petite, plus régulière et plus nette. 

Amputation des quatre derniers doigts. M. Lisfranc a ima- 
giné un procédé à l'aide duquel on pourrait, s’il en était besoin, 
amputer d’un seul coup les quatre derniers doigts. La partie 
étant portée en pronation, le chirurgien saisit de la main gau- 
che les organes qu’il veut détacher, puis, avec un couteau tenu 
de la droite, il divise les tégumens et les tendons postérieurs , 
par une incision dirigée d’un bord à l’autre de l’organe , et qui 


décrivant une courbe à convexité inférieure , passe sur Îles com 
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missures des doigts malades. Le lambeau relevé, un second trait 
ouvre largement les articulations par leur côté postérieur ; le 
couteau est alors placé en travers dans toutes les articulations 
ouvertes, et le chirurgien coupant d’un bord vers l’autre les 
parties molles palmaires au niveau de la commissure des doigts, 
détache successivement ces organes en formant un lambeau sem- 
blable au premier. 

Amputation des os du métacarpe. ÆAmputation du pouce. Pour 
pratiquer cette opération , la main est maintenue en pronation 
par un aide, et le chirurgien tient le bistouri de la main gauche 
pour opérer sur la main droite du malade, et vice versä. S'il 
n’est pas ambidextre, et qu’il opère sur la main du côté droit, il 
la fait placer en supination. L’opérateur porte le pouce dans 
labduction , et tandis que l’aide attire en dehors les tégumens 
qui le recouvrent, il coupe à plein tranchant les chairs du pre- 
mier espace inter-osseux , en faisant agir de la pointe vers le ta- 
lon le bistouri tenu dans une situation à peu près verticale, eten 
rasant le côté interne du premier os du métacarpe, il arrive au 
niveau de Varticulation de cetos avec le trapèze, tourne le tran- 
chant en dehors pour l’ouvrir, luxe le pouce en dedans et en 
bas, contourne l’extrémité supérieure du premier os métacar- 
pien ; fait quitter à l’aide les tégumens qu’il tire en dehors, re- 
place le pouce dans sa direction, et, longeant de haut en bas le 
côté externe du premier métacarpien, termine l’opération, lors- 
qu'il est arrivé à la partie inférieure , en détachant un lambeau 
externe. 

On peut se dispenser de former ce lambeau qui, étant mince 
et assez long , doit se réunir difficilement ; il suffit pour cela de 
faire tirer les tégumens en dedans et en haut par l’aide qui sou- 
tient la main, et, après avoir traversé Farticulation, de conti- 
nuer à porter l’instrument dans le même sens pour couper la 
peau à son niveau, au lieu de la ramener de haut en bas le long 
de Pos du métacarpe. Pour faire cette opération, Béclard con- 


seillait un procédé beaucoup plus long, qui consiste en deux 


1 
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incisions , lesquelles partant de la partie externe de l'articulation 
du premier métacarpien avec le trapèze, viennent, en passant 
l’une devant et l’autre derrière le pouce, se réunir au bas de la 
commissure de ce doigt avec l'indicateur : le premier métacar- 
pien est ensuite isolé et extrait. 

Ces deux procédés appartiennent à la méthode ovalaire. 

Quel que soit le procédé que l’on ait mis en usage, il faut lier 
les vaisseaux. Quand on a conservé un lambeau, on l’applique 
à la plaie, et on le maintient en place à l’aide d’une ou deux 
bandelettes agglutinatives et d’un pansement simple; dans le 
cas contraire, on réunit d'avant en arrière, et l’on panse de la 
même manière. 

Ablation du cinquième os du métacarpe. Gette opération 
se fait comme la précédente , avec cette différence, que la 
main du malade est tenue en sens inverse. 

Amputation du troisième et du quatrième os du métacarpe. 
Pour faire cette opération, on pratique , en avant et en arrière , 
sur célui des os que l’on veut emporter, une incision longitudi- 
nale qui divise toutes les parties molles qui le recouvrent : 
l’extrémité inférieure de l’incision dorsale ‘est ensuite réunie à 
celle de lincision palmaire par deux traits de bistouri, qui , 
passant de chaque côté de la base du doigt, s'étendent de Fun 
à l’autre. On coupe ensuite les chairs qui occupent les espaces 
inter-osseux , en longeant successivement les deux côtés de los, 
et on termine l’opération en le désarticulant. On rapproche d’un 
côté à l’autre. 

La méthode ovalaire trouve encore ici son application. Pour 
l’exécuter, on fait partir de la partie postérieure de l’articula- 
tion, et un peu au-dessus, deux incisions droites qui viennent 
se terminer de chaque côté de la base du doigt dans les com- 
nissures qui le séparent des doigts voisins; on réunit ensuite 
ces deux incisions par une section transversale faite au-devant 
de la base du doigt, dans le pli articulaire ; on isole ensuite et 
on désarticule los du métacarpe. 
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Gette opération a sur la précédente le grand avantage de 
ménager les parties molles de la paume de la main ; mais elle 
partage avec elle l’inconvénient, inévitable toutes les fois que 
l’on veut extirper en totalité un des quatre derniers os du mé- 
tacarpe, d'ouvrir leur capsule commune et d'exposer à des 
inflammations redoutables. | 

Æmputation collective des quatre derniers os du métacarpe. 
Quoique l’on voie difficilement à quel usage le pouce resté seul 
pourrait servir, M. Maingault a dernièrement encore préconisé 
cette opération. Pour lexécuter, on circonscrit, à l’aide d’une 
incision courbe à convexité inférieure , et dont les extrémités 
correspondent de chaque côté à la ligne formée par l'articulation 
du carpe avec le métacarpe, un lambeau de grandeur sufi- 
sante pour recouvrir la surface articulaire inférieure des os de la 
seconde rangée du carpe. Une seconde incision divise transver- 
salement, à là hauteur de la base du lambeau , les tégumens et 
tendons du dos de la main, etse confond par ses deux extrémités 
avec la précédente. Les chairs relevées, il ne reste plus qu’à pro- 
céder à la désarticulation. On lie les vaisseaux et lon rapproche 
les chairs d'avant en arrière. 

Amputation de la main. On la fait circulairement , ou à lam- 
beaux. Pour pratiquer l’amputation à lambeaux , on fait main- 
tenir l’avant-bras en pronation par un aide ; l'opérateur, tenant 
de la main gauche la main du malade, fait avec un couteau in- 
terosseux une incision courbe à convexité inférieure, qui , divi- 
sant la peau et les tendons extenseurs des doigts et partant de 
lapophyse styloïde de l’un des os de l’avant-bras pour venir se 
terminer à l’apophyse styloïde de Pautre, circonscrit un lam- 
beau demi-circulaire assez grand pour recouvrir la moitié des 
surfaces articulaires inférieures du radius et du cubitus. Ce lam- 
beau étant relevé, la pointe du couteau partant une seconde 
fois d’une apophyse styloïde pour se rendre à l’autre , mais dé- 
crivant une courbe inverse, contourne le bord supérieur du 


carpe, et coupe successivement le ligament latéral d’un côté, la 
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capsule et le ligament latéral du côté opposé. Le plein du tran- 
chant est alors engagé dans l'articulation ouverte et ramené 
vers la face palmaire de la main, aux dépens de laquelle il taille, 
de haut en bas, un lambeau de même forme et de même gran- 
deur que le premier. Les artères liées, on rapproche les lam- 
beaux, et on les contient par les bandelettes agglutinatives et 
un bandage approprié. M. Lisfranc fait placer la main en supi- 
nation , reconnaît les apophyses styloïdes du radius et du cubi- 
tus , fait passer de l’une à l’autre le couteau interosseux, et 
dirigeant son tranchant en bas, taille aux dépens des chairs qui 
forment la partie supérieure de la région palmaïre de la main 
le lambeau antérieur ; ilouvre ensuite l’articulation , et termine 
par le lambeau postérieur. De quelque manière que lon s'y 
prenne, la densité des tissus qui se trouvent à la partie supérieure 
de la face palmaire de la main, et la présence des saillies du 
scaphoïde, du trapèze, de Pos pisiforme et de l'os crochu, ren- 
dent toujours assez difficile la formation du lambeau antérieur: 
aussi beaucoup de praticiens aiment-ils mieux lamputation 
circulaire. C’est aussi celle que nous avons pratiquée de préfé- 
rence. Pour l’exécuter, l’avant-bras et la maïn portés dans une 
position moyenne entre la pronation et la supination sont con- 
fiés à des aides; l'opérateur fait à la peau, fortement attirée en 
haut par l’aide qui soutient l’'avant-bras, une incision circulaire 
à un pouce au moins au-dessous du sommet des apophyses sty- 
loïides, détruit les adhérences qui unissent cette membrane aux 
parties environnantes et surtout aux éminences thénar et hypo- 
thénar , et la relève jusqu’au niveau de la base de ces apophy- 
ses. Cela fait, il applique le couteau au-dessous de l’apophyse 
styloïide du radius, et, le faisant agir de sa pointe vers son 
talon en même temps que le tranchant décrit une ligne courbe 
dont la cavité ést en bas, il arrive rapidement au côté opposé 
de l'articulation , divisant du mème coup les tendons nombreux 
qui l’environnent , les ligamens et la capsule qui Paffermissent. 


Le pansement est celui de toutes les amputations circulaires. 


492 LÉSIONS DE CONTINUITÉ. 


Amputation de l’avant-bras. Cette opération pratiquée autre- 
fois , et pour laquelle Brasdor avait imaginé un procédé difficile 
qui consistait à ouvrir l'articulation par sa partie postérieure , 
et à terminer par un lambeau taillé au dépens. des chairs 
de la partie supérieure et antérieure de l’avant-bras ») est 
presque entièrement abandonnée aujourd’hui des praticiens. 
Cependant M, Dupuytren, frappé de limportance dont il est 
pour les malades de conserver au membre supérieur le plus de 
longueur possible, l’a substituée avec avantage à l’amputation 
du bras , toutes les fois que l’état de l'articulation et des chairs 
de lavant-bras le lui a permis, Le procédé qu’il met en usage 
est le suivant. L’avant-bras étant dans un état voisin de la demi- 
flexion, il fait passer d’une tubérosité à l’autre de l'humérus - 
et au-devant de cet os, un couteau tenu à plat, dont le tran- 
chant, conduit de haut en bas dans l’étendue de deux pouces 
au moins, est ensuite tourné vers la peau pour détacher un 
lambeau antérieur que l’on relève ; l'articulation est ouverte 
par son côté antérieur, et les ligamens latéraux sont incisés. 
Alors on examine l’état de l’olécrane ; S'il est sain , on le cerne 
à sa base, en coupant la peau de la partie postérieure du coude, 
et on le scie pour le conserver ; s’il est malade , on détruit les 
attaches du tendon du triceps brachial , et on termine l’opéra- 
tion par la section de la peau. Les vaisseaux sont liés, et la 
partie inférieure de l’humérus est recouverte par le lambeau 
que l’on tient en place à l’aide des moyens usités. Lorsque 
l’olécrane à pu être conservé, il se réunit et prête un point 
d’appui aux contractions du muscle triceps brachial. 

Æmputation du bras. Cette opération a d’abord été pratiquée 
par Ledran père. Pour l’exécuter, il commença par passer, à 
l'aide d’une longue aiguille droite portée d’avant en arrière le 
long de la face interne de lhumérus, un fil très-fort, dont il 
ramena les chefs sous l’aisselle, où il le serra fortement, em- 
brassant ainsi la peau, les muscles et l'artère , dont les batte- 
mens furent arrêtés. Cela fait, il coupa transversalement la 
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base du deltoïde , ouvrit l'articulation , fit saillir la tête de l’hu- 
mérus par la plaie, et, passant le couteau entre elle et les 
chairs, il le dirigea de haut en bas le long de l’humérus , en 
coupant ainsi tout ce qu’il rencontra pour arriver à l’aiselle au- 
dessous de la ligature appliquée. Le lambeau se trouvant trop 
long, il passa avec une aiguille, autour de l'artère, une se- 
conde ligature au-dessus de la première, et coupa entre les 
deux fils toutes les chairs exubérantes. Ce procédé défectueux 
est abandonné, mais l’opération est restée, et elle s'exécute 
aujourd’hui par un assez grand nombre de procédés qui se 
rattachent à quatre méthodes : dans la première, on fait un 
lambeau externe et un interne; suivant la seconde , on fait un 
lambeau antérieur et un postérieur ; suivant la troisième , on 
pratique l’amputation circulaire ; la quatrième enfin est la mé- 
thode ovalaire. Quelle que soit celle de ces méthodes que l’on 
veuille mettre en usage , le malade est assis; un aide, placé du 
côté opposé à la maladie, embrasse le tronc au-dessous de 
l’aisselle du côté du malade, et se tient prêt à relever les lam- 
beaux suivant les indications que lui en fournira l’opérateur ; 
un autre aide soutient le bras ; un troisième comprime ou se 
tient prêt à comprimer l'artère axillaire; un quatrième tient 
appareil et les instrumens. 

Première méthode. Lafaye, Moreau, et ensuite M. Dupuy- 
tren , ont appliqué à la formation du lambeau externe le pro- 
cédé conseillé par eux pour former le lambeau dans le premier 
temps de la résection de la tête de l’humérus. Ce lambeau 
relevé par un aide, l’opérateur applique le talon du couteau 
sur la tête de l'humérus, tandis que, saisissant le bras de la 
main gauche, il le fait tourner sur son axe, de manière à pré- 
_senter successivement au tranchant une assez grande étendue 
de la circonférence de la capsule, le tendon de la longue por- 
tion du biceps, et ceux des muscles qui , nés du scapulum , se 
portent aux tubérosités de l’os du bras. Le plein du tranchant 
est alors porté au-devant de la tête de l’humérus,/entre elle et 
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les chairs, qu'il détache de haut en bas jusqu’auprès des in- 
sertions inférieures des muscles grand dorsal, grand rond , et 
grand pectoral. Arrivé là, Lafaye s’arrêtait pour lier lartère 
axillaire; M. Dupuytren la fait au contraire comprimer par un 
aide , qui saisit toute l'épaisseur du lambeau, et termine l’o- 
pération en coupant près de leurs attaches les tendons des 
muscles qui forment les bords de Vaisselle, et la peau. 

Gette vpération, exécutée par le procédé de M. Dupuytren, 
dure à peine quelques secondes. Pour la rendre plus prompte 
encore, MM. Lisfranc et de Champesme ont imaginé d'ouvrir la 
capsule articulaire en même temps que l’on forme le lambeau 
externe. Pour cela, le bras étant pendant à côté du corps, ils 
plongent la pointe d’un couteau inter-osseux à lame longue et 
étroite, entre l’acromion et l’apophyse coracoïde , et, après l’a- 
voir dirigée horizontalement d’avant en arrière, ils la font sortir 
à travers les tégumens, à un demi-pouce au-dessous du point où 
la base de la première de ces apophyses se confond avec l’épine 
de lomoplate : l'articulation est traversée d’avant en arrière. 
Le tranchant du couteau est alors porté en haut, en dehors, 
et ensuite de haut en bas pour contourner la tête de l’humérus 
-et détacher le lambeau externe , qu’ils font relever. On trouve 
l'articulation ouverte, et l’on termine l'opération comme dans 
le procédé précédemment décrit. Le couteau doit être tenu de 
Ja main droite pour opérer sur le côté droit du malade. Si le 
chirurgien est ambidextre , il le prend de la main gauche pour 
opérer à gauche ; dans le cas contraire , il se place derrière le 
malade , et plonge le couteau à l’endroit où sa pointe eût dû 
sortir, pour la faire sortir au contraire par le point où elle aurait 
dû être enfoncée dans les chairs. 

Ce procédé est assez facile à exécuter sur le cadavre , où on 
rencontre ordinairement les surfaces articulaires à l’état sain ; il 
nous semble qu’il doit devenir d’une exécution difficile sur le vi- 
vant, où l’on ne pratique en général opération dont il s’agit qu’à 


Poccasion d’une maladie de l’articulation , qui déforme toujours 
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les surfaces articulaires. Dans ces cas, en effet, la pointe du 
couteau doit être exposée à Lots la tête de l’humérus 
gonflée, cariée , ou réduite en esquilles, et à être arrêtée 
dans sa marche, ou à se briser contre l'obstacle insurmon- 
table qu’elle peut rencontrer. Il donne d’ailleurs un lambeau 
externe étroit et long, insuffisant pour découvrir l’interne, 
qui est large et épais; et comme il ne présente sur celui de 
M. Dupuytren que l'avantage d’être un peu plus prompt à exé- 
cuter, tandis qu’il lui est inférieur sous des rapports plus impor- 
tans , nous ne balançons pas à donner la préférenceà celui-ci. 

Après tous ces procédés , il faut lier l'artère axillaire d’a- 
bord ; et ensuite celles de ses branches qui donnent du 
sang , et rapprocher les lambeaux de haut en bas. Un incon- 
vénient commun à tous ces procédés est de fournir deux 
lambeaux de grandeur inégale, qui s’adaptant mal Fun à 
l’autre , sont mal disposés pour donner au produit de la sup- 
puration abondante qu’ils fournissent un libre écoulement, 
et laissent après la guérison une cicatrice fort étendue ; aussi 
ne l’emploie -t- on aujourd’hui que dans les cas où l’alté- 
ration des tissus ne permet pas d'employer ceux que nous 
. allons décrire. 

Deuxième méthode. Desault le premier à imaginé de faire 
un lambeau antérieur et un postérieur, qui, plus semblables 
que ceux que l’on obtient par la méthode précédente , sont 
plus susceptibles de s'appliquer exactement, se réunissent 
plus vite, et circonscrivent une plaie dont la disposition gé- 
nérale est plus favorable au libre écoulement du pus , et 
ne laisse après elle qu’une cicatrice linéaire. Pour éxécuter 
le procédé qu’il conseillait , le bras est tenu écarté du COrPS , 
et un aide comprime l'artère axillaire au-dessus de la cla- 
vicule : alors le chirurgien saisit de la main gauche la masse 
de chairs placée au-devant du moignon de l'épaule , la tra- 
verse de haut en bas, au niveau de l'articulation ; avec 
le couteau, qui vient sortir sous l’aisselle, et , dirigeant le 
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tranchant en dehors jusqu'auprès de linsertion du tendon 
du muscle grand pectoral, détache le lambeau antérieur ; 
le bras est alors porté en arrière, l'artère est liée, l’articula- 

tion est ensuite ouverte , l'os est luxé , et l'opération terminée | 
par la formation du lambeau postérieur. 

M. Larrey exécute cette opération par un procédé de beaucoup 
préférable à celui-ci, et qui offre , sur tous ceux qui ont été ima— 
ginés pour exécuter les diverses méthodes de désarticulation du 
bras, l'avantage précieux de laisser ce membre en place , et de 
w’exiger de sa part aucun de ces mouvemens de rotation ou 
d’élévation par lesquels on aide l’action des instrumens. Pour 
l’exécuter, le bras restant pendant à côté du corps, ce praticien 
fait sur le milieu du moignon de l'épaule une intision verticale 
qui, partant du sommet de l’acromion, divise jusqu’à l'os les 
parties molles, dans une étendue de trois pouces. La pointe 
du couteau est ensuite introduite à plat sous la levre posté- 
rieure de la plaie, contourne l’humérus, et vient traverser ta 
peau de l’aisselle immédiatement au-devant des tendons réu- 
nis des muscles grand dorsal et grand rond. Le tranchant de 
l'instrument est alors tourné en arrière , et forme le lambeau 
postérieur en divisant toutes les parties qu’il soulève, depuis 
V’aisselle jusqu’à deux pouces environ de l’origine supérieure 
de la première incision. Le couteau est porté de la même ma- 
nière sous la lèvre antérieure, perce la peau près de l'insertion 
du tendon du muscle grand pectoral, et forme le lambeau 
antérieur, sur le modèle du premier. Les deux lambeaux étant 
écartés, on découvre largement l'articulation , que l’on ouvre 
en divisant demi-circulairement, avec la pointe d’un couteau, 
la capsule et les tendons qui s’attachent aux tubérosités de 
l’humérus. Le plein du tranchant est alors engagé entre la tête 
de l’os et les parties molles ; un aide saisit, avec les chairs qui 
restent à couper, l'artère, qu’il comprime entre ses doigts, et 
l'opération est terminée par la section du faisceau composé des 
nerfs, des vaisseaux du bras, et de la peau, section par le 
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moyen de laquelle l’incision antérieure et la postérieure se 
trouvent réunies. M. Dupuytren exécute cette méthode par 
un procédé plus prompt que celui de M. Larrey, et qui doit 
lui être préféré toutes les fois que la maladie n’a pas détruit la 
continuité de los. Pour l’exécuter, ce praticien , après avoir 
fait relever le bras malade, applique le talon d’un couteau 
interosseux sur le sommet de l’acromion , divise d’un seul trait 
la peau, le deltoïde et les attaches des muscles grand dorsal et 
grand rond , remonte ensuite vers le creux de l’aisselle en cir- 
conscrivant un lambeau demi-circulaire qu'il fait relever; la 
capsule articulaire , mise à découvert par sa partie postérieure, 
est tendue par un mouvement que l’aide chargé du bras fait exé- 
cuter en avant à ce membre, puis ouverte ; l’os est luxé , et 
l'instrument, après en avoir contourné la tête, est ramené de 
haut en bas le long de son côté antérieur pour former le lambeau 
antérieur, qu’il achève de détacher, lorsqu'un aide l'ayant saisi 
à sa base, a suspendu le cours du sang dans l'artère axil- 
laire. Pour exécuter cette opération comme elle vient d’être 
décrite, le chirurgien, placé derrière le malade, doit tenir 
le couteau de la main droite pour opérer sur l'épaule gauche, 
et vice versä. S’il n’est pas ambidextre , il se place au-devant 
du malade pour opérer le côté droit, et commence par le 
lambeau antérieur. 
M. Lisfranc est encore parvenu à exécuter cette méthode de 
manière à ouvrir la capsule articulaire du premier coup : il 
fait écarter légèrement le bras du corps , saisit entre le pouce, 
appuyé sur le tendon du grand dorsal, et les doigts appliqués 
sur l’acromion , les chairs qui forment le bord postérieur de 
l’aisselle, plonge un couteau près de l’attache et en avant du 
tendon, et, contournant la tête de l’humérus , en fait sortir la 
pointe près du sommet de l’apophyse acromion; l'instrument 
est ensuite conduit de haut en bas, en rasant le côté posté 
rieur de l’humérus , et le lambeau externe détaché ; on 
trouve, en le relevant, la capsule ouverte, et l’on termine 
TITI. 32 
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l'opération comme dans le procédé de M. Dupuytren. Ce 
procédé est brillant, mais il offre les mêmes inconvéniens 
que le procédé par lequel le même auteur exécute la pre- 
mière méthode. 

Troisième méthode. De quelque manière que l’on s’y prenne, 
il est toujours assez difficile de faire deux lambeaux exactement 
semblables, et la plaie qui en résulte ne laisse pas de présenter 
une surface assez considérable. C’est pourquoi l’un de nous a 
pensé qu’il serait avantageux de substituer à ces deux méthodes 
l’'amputation circulaire. Pour l’exécuter, le bras étant assez 
écarté pour permettre à la main de l’opérateur de passer libre- 
ment entre lui et le corps, et l'artère axillaire étant comprimée 
au-dessus de la clavicule, le chirurgien fait embrasser le moi- 
onon de l'épaule en avant et en arrière par l’aide placé vers 
l'épaule saine du malade , en lui recommandant d'en attirer 
fortement les tégumens en haut. Cela fait, il divise rapidement, 
et d’un seul coup, toutes les parties molles qui environnent 
l'extrémité supérieure de l’humérus , au moyen d’une incision 
circulaire qui, commencant et finissant à un pouce environ au 
dessous du sommet de l’acromion , passe en avant et en arrière 
sur les tendons des muscles grand dorsal, grand rond et grand 
pectoral, près de leurs attaches qu’elle détruit. Les chairs sont 
alors relevées, et, l'articulation étant découverte dans toute sa 
circonférence, un second coup sépare l'os du bras del’omoplate. 
Ce procédé est prompt et facile à exécuter, et la plaie qui en 
résulte est beaucoup plus petite qu'aucune de celles qui résul- 
tent des procédés précédemment décrits. On doit la panser 
comme une plaie d’amputation circulaire ordinaire. 

Quatrième méthode. Gutherie et Béclard ont proposé pour 
l’amputation du bras, dans l'article, un procédé que M. Scou- 
tetten a rattaché à la méthode ovalaire. Pour la pratiquer sur 
le membre gauche, le chirurgien saisit de la main gauche le bras 
malade par sa partie moyenne, et l’écarte du trenc de quatre 
travers de doigts; il plonge alors immédiatement au-dessous 
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du sommet de l’acromion la pointe d’un couteau à deux tran- 
chans qu’il enfonce jusqu’à l’humérus. Il abaisse le manche et 
incise dans l’étendue de trois à quatre pouces les parties posté- 
rieures du moignon de l'épaule , suivant une direction oblique 
en bas et en dedans; une seconde incision semblable à la pre- 
mière, pour la direction et pour l'étendue, et se réunissant à 
elle supérieurement à angle aigu, est faite aux parties molles 
de la partie antérieure ; l’opérateur faisant alors écarter supé- 
rieurement les lèvres de la plaie, met à découvert la capsule, 
et les attaches des sus-épineux, sous-épineux et petit-rond, qu’il 
divise ; après quoi , luxant le membre en haut et en dehors, il 
contourne la tête de l’humérus avec le plein du tranchant, et 
termine l'opération en réunissant l’incision antérieure à la pos- 
térieure , par la section des chairs de la partie interne du bras, 
dans l’épaisseur desquelles se trouve l'artère qu’il a soin de 
faire comprimer avant de la couper. 


Il est facile de voir quelles modifications l'opération devrait 
subir si l’on devait agir sur le côté droit. L’étroitesse de la plaie 
supérieurement rend difficile lécartement de ses lèvres et le 
temps de l’opération qui a pour but l’ouverture de l’articula- 
tion et la section des tendons ; aussi ce procédé est-il long à 
exécuter et de beaucoup inférieur à l’amputation circulaire. 


Amputation des orteils. On n’ampute les orteils qu’en tota- 
lité, dans leurs articulations métatarso-phalangiennes. Cette 
amputation se fait comme celle des doigts dans leur articula- 
tion supérieure, 

Amputation collective des orteils. I en est de même de l’am- 


putation collective des orteils, dont on doit également le pro- 

cédé à M. Lisfranc. 

| Amputation isolée des os du métatarse. On n’ampute pas, en 

général, le premier métatarsien , parce qu'après l’opération il 

reste une large cavité formée par les surfaces articulaires, qui 

est diflicile à recouvrir; on en fait plutôt la résection. Mais 
52. 
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on peut amputer isolément les autres métatarsiens, et cette opé- 
ration se fait comme à la main. 

Amputation des deux premiers os du métatarse. Pour exé- 
cuter cette opération, M. Lisfranc commence par faire au dos, 
et ensuite à la face plantaire du pied , une incision qui, S’éten— 
dant du niveau de l’articulation du second os du métatarse 
avec le second cunéiforme jusqu’à la seconde commissure des 
orteils , divise profondément les parties molles. Une troisieme 
incision, jetée transversalement autour de la base des deux 
premiers orteils , et partant de l’une des deux précédentes pour 
se rendre à l’autre, les réunit, et achève de circonscrire un 
lambeau interne qui embrasse les deux os que l’on veut enlever. 
Ce lambeau, qui doit se composer de toutes les chairs placées 
au-dessus, en dedans, et au-dessous des deux premiers os du 
métatarse, est détaché de bas en haut, et d'avant en arrière, 
jusqu’au niveau de leurs articulations postérieures. Il est alors 
facile de reconnaître et d'ouvrir les articulations , et d'opérer la 
séparation des surfaces articulaires. Ce procédé, en subissant 
quelques modifications indiquées par la forme et la position 
des parties, est applicable à l'enlèvement des deux derniers 
os du métatarse. Après l’opération , les vaisseaux sont liés , et 
le lambeau réappliqué aux parties. Cette dernière partie de 
l'opération n’est pas toujours facile ; ordinairement , au con- 
traire , 1l reste , entre la base du lambeau et l’extrémité de l’os 
du métatarse voisin, un intervalle mesuré par l'épaisseur de l’os 
ou des os du tarse dont les surfaces articulaires antérieures sont 
mises à nu ,et que rien ne peut combler. Pour obvier à cet in- 
convénient Béclard a imaginé le procédé suivant, qui appartient 
à la méthode ovalaire, et qui nous paraît préférable. Le chirur- 
gien commence sur la face dorsale du pied, qu’il a saisi en des- 
Sous avec sa main gauche, une incision qui , partant du premier 
espace inter-osseux à un demi-pouce de l'articulation du tarse 
avec le métartase , est dirigée vers l’intervalle qui sépare le 
second orteil du troisième; arrivée sous le pied , cette incision , 
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changeant de direction , est dirigée transversalément en dedans 
au-dessous de la base des orteils jusqu’au côté interne de l’arti- 
culation de la première phalange du pouce avec le premier mé- 
tatarsien , d’où , reprenant une direction oblique , elle vient en 
ligne droite et en croisant cet os , rejoindre son point de départ. 
Toutesles parties comprises dans l'aire de l'espèce de triangle que 
circonscrit cette incision, c’est-à-dire les deux premiers os du 
métatarse et une portion anguleuse des tégumens du dos du pied, 
sont les parties qui doivent être enlevées. Du sommet de cette 
portion anguleuse de peau, partentensuite deux incisions obliques 
qui, se rendant en arrière, l’une de dehors en dedans, l’autre 
de dedans en dehors, circonscrivent un lambeau angulaire 
dirigé en sens inverse du premier, et dont la base correspond 
au niveau des articulations à ouvrir. Celui-ci doit être conservé. 
11 est relevé jusque sur sa base. Les os du métatarse sont en- 
suite isolés dans toute leur circonférence, et séparés dans leurs 
articulations postérieures. Les chairs conservées aux dépens de 
la face plantaire du pied sont réunies de dedans en dehors, et 
de bas en haut, et appliquées sur le troisième os du métatarse, 
tandis que le lambeau triangulaire dorsal, appliqué de haut en 
bas. sert à recouvrir les faces articulaires du premier et second 
cunéiforme. Il est facile de sentir quelles modifications il fau- 
drait apporter à ce procédé pour amputer les quatrième et 
cinquième métatarsiens. 

Amputaiion des cing os du métatarse. On fait remonter 
l’origine de cette opération jusqu’en 1720. Ce qu’il y a de cer- 
tain, c’est que Percy, en 1789, et Hey, en 1709, l'ont prati- 
quée. Nous-mêmes l'avons vu employer en 1813 par un chi- 
rurgien militaire, qui voulait et croyait opérer d’après la mé- 
thode de Chopart. Elle a été décrite en 1815 par M. Villermé, 
et par M. Lisfranc, qui seul en à établi les régles. Pour saisir 
les données du procédé qu’il a conseillé, il faut se rappeler, 
1° que les articulations du métatarse avec Le tarse décrivent une 
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ligne transversalement oblique de dehors en dedans, et d’arrière 
en avant ; 2° que l'extrémité interne de cette ligne, correspon- 
dant à un enfoncement placé sur Le bord interne du pied , entre 
la saillie formée par le premier cunéiforme et l'extrémité posté- 
rieure du premier métatarsien, est placée à huit ou dix lignes 
plus en avant que l’externe , laquelle aboutit sur le bord externe 
de cette partie, immédiatement en arritre de la tubérosité 
externe de l’extrémité postérieure du cinquième métatarsien ; 
3° qu’elle est rompue au niveau de l'extrémité postérieure du 
second métatarsien par une anfractuosité profonde, dirigée en 
arrière , et destinée à recevoir l’extrémité du second os du 
métatarse, qui dépasse dans ce sens celle du troisième de 
deux lignes au moins, et celle du premier d’environ quatre à 
cinq; 4° enfin, que l’épaisseur des surfaces articulaires va 
progressivement en augmentant, depuis le bord externe jus- 
qu’au bord interne du pied, d’où il résulte que l’on doit con- 
server plus de chairs de ce côté que de l’autre. Le problème 
que s’est proposé M. Lisfranc était donc de parcourir avec 
facilité la ligne anfractueuse des articulations du tarse avec le 
métatarse , en coupant les ligamens dorsaux, plantaires, et in- 
ter-osseux qui les assujettissent, et de conserver en même temps 
des lambeaux propres à s’accommoder à lirrégularité de la 
surface articulaire du tarse. 

Pour exécuter le procédé de cet auteur sur le côté droit, le 
chirurgien embrasse la plante du pied dans la paume de sa main 
gauche, en appuyant le pouce sur l'extrémité externe, et le 
doigt indicateuur sur l'extrémité interne de la ligne articulaire, 
afin d'indiquer exactement les deux points opposés de son trajet. 
Il applique alors sur le bord externe du pied, immédiatement 
au-devant de son pouce, le tranchant d’un couteau interosseux 
à lame très-mince, le dirige d’abord en dedans et un peu en avant 
pour suivre lobliquité de la tubérosité externe et postérieure du 


cinquième métatarsien ; puis, arrivé à l'articulation , le tourne en 
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dehors en même temps qu’il relève le manche de l'instrument 
pour le ramener à la direction perpendiculaire, et ouvre de 
dehors en dedans les articulations postérieures des trois derniers 
métatarsiens, dans lesquelles il pénètre en coupant d’un seul 
coup les capsules articulaires et les ligamens dorsaux qui les 
unissent , ainsi que les tendons et la peau qui les recouvrent. 
Si, après avoir ouvert les articulations postérieures du cin- 
quième et du quatrième métatarsien , le couteau rencontre , 
avant de pénétrer dans celle du troisième , une saillie osseuse 
qui l’arrête, il suffit d’incliner le tranchant un peu en avant 
pour contourner l’angle externe et antérieur du troisième cu- 
néiforme , auquel cette saillie appartient, et qui s'articule par 
une petite surface avec l’angle interne de l’extrémité postérieure 
du quatrième os du métatarse. Ordinairement cette partie n’ap- 
porte aucun obstacle à la marche de l'instrument , et on arrive 
d’un seul trait jusqu’ au côté externe de l’extrémité postérieure 
du second métatarsien. Arrêté par celui-ci , le tranchant aban- 
donne la ligne articulaire ; il est couché sur le dos du pied, et 
divise par une incision oblique, qui part de l'articulation posté- 
rieure du troisième métatarsien, et vient se rendre à la réunion 
du quart postérieur avec les trois quarts antérieurs du premier, 
la peau et les parties molles et tendineuses qui recouvrent les 
deux premiers os du métatarse ; ramené à la direction verti- 
cale, le manche en bas, il coupe au même niveau le tégumens 
du bord interne du pied; arrivé là , la lame est introduite à 
plat et transversalement sous la face inférieure du premier os 
du métatarse, et conduite d'avant en arrière; elle contourne 
la saillie qu’offre en bas et en dedans l'extrémité postérieure de 
cet os, et ouvre l’articulation par son côté inférieur et interne. 
Le manche étant ensuite relevé perpendiculairement, et le 
tranchant tourné directement en dehors , on divise les ligamens 
de la partie interne de la jointure , ainsi que quelques fibres du 
tendon du muscle jambier antérieur qui la recouvre de ce côté. 


La lame pénètre de dedans en dehors entre le premier os du. 
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métatarse et le srand rate ; tarrive au côté interne du 
second métatarsien qui l’arrête. Il ne reste plus alors qu’à dés- 
articuler cet os, dont l’extrémité est engagée solidement dans 
une espèce de mortaise que lui fournissent les trois cunéi- 
formes. Pour cela , le tranchant du couteau est tourné directe- 
ment en arrière , et engagé entre lui et le premier cunéiforme, 
et Son manche est abaiïssé vers les orteils pour couper, par une 
espèce de mouvement de bascule , un fort faisceau ligamenteux 
qui les unit. Pour le séparer du second cunéiforme , le manche 
de instrument est relevé, et son tranchant , tourné direc- 
tement en dehors, et conduit vers le bord externe du pied, 
jusqu'à ce qu’il soit arrêté par le côté interne du troisième 
cunéiforme. Enfin, pour détruire les liens qui unissent ee 
dernier os au second métatarsien , il suffit, lorsque l’instru- 
ment est arrivé au point qui vient d’être indiqué, de tour- 
ner le tranchant obliquement en avant et un peu en dehors, 
et de le faire marcher dans ce sens. On facilite beaucoup la 
marche de l'instrument en portant la pointe du pied du côté 
opposé à celui de larticulation que l’on veut ouvrir, afin de 
tendre les ligamens , et d’écarter les os au devant du tran- 
chant. C’est ainsi que, quand on coupe les ligamens dor- 
saux , 1l faut incliner la pointe du pied en bas ; que quand 
on divise les ligainens externes » il faut la porter en dedans , etc. 
Quand toutes les articulations sont ouvertes » la pointe du 
pied est abaissée; quelques coups donnés ça et là achèvent 
de diviser les faisceaux fibreux qui ne sont qu'imparfaitement 
coupés ; après quoi le plein du tranchant est engagé dans la 
ligne articulaire, contourne en bas la partie inférieure des 
extrémités postérieures des os du métatarse , ét, marchant 
d’arrière en avant, détache aux dépens de la plante du pied, 
un lambeau, dont le bord interne a deux pouces de long , 
et le bord externe un pouce seulement. On lie les vaisseaux, 
et le lambeau inférieur est appliqué de bas en haut. Le lam- 
beau supérieur, ménagé aux dépens de la peau de la partie 
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supérieure et interne du dos du pied , plus souple que le lam- 
beau inférieur, s'applique mieux à l’anfractuosité que pré- 
sente l’enfoncement du second os cunéiforme. 

Cette méthode a sur celle de Chopart, que nous allons 
décrire, l'avantage de ménager une plus grande base de 
sustentation au corps, puisqu'elle conserve une plus grande 
longueur du pied, et celui plus grand de prévenir le ren- 
versement du pied en arrière, en conservant les attaches 
des muscles jambiers antérieur et postérieur, antagonistes des 
jumeaux et du soléaire ; mais elle est d’une exécution diffi- 
cile. Peut-être pourrait-on la rendre plus facile, et obtenir 
une surface osseuse plus unie, en faisant un lambeau demi- 
circulaire , puis un lambeau inférieur, et en sciant le tarse 
au niveau de la surface antérieure du second cunéiforme. 

Æmputation de la seconde rangée du tarse. C'est à celle- 
ci que l’on donne communément le nom d’amputation par- 
telle du pied ; elle a été imaginée par Chopart. On la pratique 
dans la ligne articulaire qui unit ie calcanéum et l’astragale 
avec le cuboïde et le scaphoïde. On reconnaît les extrémités de 
cette ligne , aux saillies que forment en dedans le scaphoïde , et 
en dehors l’extrémité articulaire du calcaneum ; l’interne està un. 
pouce au plus de la malléole interne, et l’externe, à un pouce 
et demi de la malléole externe. Pour pratiquer l’amputation 
partielle du pied, on saisit cet organe éomme dans l'opération 
précédente, le pouce appuyant d’une part sur l'extrémité ex- 
terne de la ligne articulaire, et l’indicateur, de l'autre, sur 
son extrémité interne. On divise d’un coup les tégumens, 
les tendons extenseurs, le muscle pédieux, et les ligamens 
supérieurs de articulation , par une incision dirigée le long 
du trajet de la ligne articulaire : celle-ci se trouve ouverte dans 
toute sa longueur ; un second coup détruit le ligament inter 
articulaire ; et, la pointe du pied étaut fortement abaissée , le 
plein du tranchant est engagé entre les os, contourne inférieu- 
rement, et d’arrière en avant, la rangée antérieure du tarse , 
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et forme un lambeau semblable à celui qui termine l’opé- 
ration précédente, mais plus long. On panse de la même ma- 
nière. 

ÆAmputation du pied. Sabatier propose le procédé suivant 
pour exécuter cette opération. Une incision circulaire divise 
d’abord les tégumens autour et au-dessous de l’articulation. 
La peau étant ensuite relevée, on coupe de chaque côté les 
ligamens latéraux, au niveau du sommet des malléoles ; on 
divise ensuite les tendons qui entourent l’article en avant et 
en arrière, et la désarticulation est alors facile à exécuter. 
L'impossibilité d'adapter au membre une bottine pour le faire 
servir à la sustentation , et l'obligation où l’on se trouve tou- 
jours, après avoir pratiqué cette opération, de faire porter au 
malade une jambe de bois ordinaire, l’ont fait abandonner 
pour lamputation de la jambe dans sa continuité au lieu 
d'élection, amputation qui a l’avantage d’éviter aux malades 
lincommodité qui résulte pour eux de l'excès de longueur du 
moignon. 

Æmputation de la jambe. Cette opération, usitée dans le 
moyen âge, a été mise en usage avec succès par plusieurs chi- 
rurgiens du siècle dernier. Le procédé de Hoin est, parmi ceux 
qui ont été imaginés jusqu’à nos jours, à peu près le seul qui 
soit resté. Pour le pratiquer, ce chirurgien portait un couteau 
au côté externe du genou, et coupait de dehors en dedans la 
peau et le ligament de la rotule ; ces parties étant relevées, la 
jambe était fléchie sur Ja cuisse, le couteau divisait les ligamens 
latéraux et les ligamens croisés; puis, porté de haut en bas, 
derrière le tibia et le péroné, il détachait aux dépens des chairs, 
de la partie postérieure de la jambe, un lambeau assez long 
pour recouvrir d’arrière en avant et de bas en haut la partie 
inférieure du fémur. 

Æmputation de la cuisse. L’Ancienne académie de chirurgie 
ayant pensé que l’on pourrait mettre utilement en pratique 


lablation de la totalité de la cuisse, a proposé en 1756, et en- 
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suite en 1759, cette question pour sujet d’un prix qu’elle dé- 
cerna au Mémoire de Barbet. Ce chirurgien, sans entrer dans 
aucun détail sur le procédé qu’il faudrait suivre , 6 tablit en prin- 
cipe, qu'il ne faut pratiquer Vamputation de la cuisse dans 
l’article que quand la cause vuinérante, la gangrène , ou la sup- 
puration , ont déjà détruit la presque totalité des chairs voisines 
de l'articulation. On ne l’avait encore pratiquée qu’un petit 
nombre de fois, et dans ces cas seulement, lorsque M. Larrey 
osa la tenter immédiatement après l'accident, sur des sujets 
chez lesquels des blessures d’armes à feu avaient désorganisé 
la cuisse jusqu'auprès de son articulation supérieure, en 
laissant intactes les chairs qui l’environnent. Le procédé de 
ce praticien est le suivant. 

Le malade étant placé sur le bord d’un lit solide, de ma- 
nière à ce que ses fesses dépassent un peu, les cuisses écar- 
tées, étendues sur le bassin et maintenues par des aides, uu 
de ceux-ci se tenant prêt à comprimer au besoin l'artère 
crurale auprès de laine, le chirurgien, placé au côté interne 
du membre, fait aux tégumens une incision parallèle à lori- 
gine de lartère crurale, découvre ce vaisseau et le Lie au- 
dessus de la naissance de la profonde , c’est-à-dire près de lar- 
cade crurale. Cela fait, il plonge au niveau de la partie mterne 
de l'articulation un long couteau interosseux , avec lequel il 
traverse le membre de part en part, et d’avant en arrière, 
et, dirigeant l'instrument en bas et en dedans, il détache un 
lambeau aux dépens des chairs de la partie interne et supé- 
rieure de la cuisse. Des aides appliquent aussitôt les doigts sur 
les orifices des branches des artères obturatrice, ischiatique , 
et fessière divisées : le membre est ensuite porté en dehors, 
l'articulation est ouverte par son côté interne, et le ligament 
inter-articulaire divisé ; le couteau contourne alors la tête du 
fémur luxé en dedans, le côté supérieur du col de cet os, 
le grand trochanter, et, descendant de haut en bas et en 
dehors, il détache le lambeau externe, par lequel on ter- 
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mine l'opération. On lie promptement tous les vaisseaux qui 
fournissent du sang, et l’on réunit les lambeaux d’un côté à 
l’autre. 

M. Gutherie, chirurgien anglais, a mis en pratique cette 
méthode ; mais il l’a exécutée suivant un autre procédé qui a 
été couronné de succès , et qui consiste, après avoir fait com- 
primer l'artère crurale auprès de la cuisse, à diviser d’abord 
la peau par deux incisions demi-circulaires qui, partant à 
quatre pouces au-dessous de l’épine antérieure et supérieure 
de l'os des îles, passent obliquement, l’une en dehors, l’autre 
en dedans du membre, et viennent se réunir à sa partie posté- 
rieure. Les chairs sont ensuite coupées de chaque côté dars 
la même direction, et l’opération est terminée par la désarti- 
culation du fémur. On lie les vaisseaux, en commençant par 
l'artère crurale, et on termine en liant successivement celles 
dont le volume est le plus considérable. 

C’est encore la même méthode qu’a adoptée M. Lisfranc; 
seulement il commence par le lanbeau externe. Pour exécu- 
ter son procédé, le chirurgien, placé au côté externe du mem- 
bre, et tenant de la main droite pour opérer sur le côté 
gauche , et de la main gauche pour opérer sur le côté droit ; 
un long couteau inter-osseux, en plonge la pointe à la partie 
supérieure de la cuisse, au-dessus du niveau du côté supé- 
rieur de larticulation coxo-fémorale, en dedans d’une ligne 
qui s’étendrait du sommet de l’épine iliaque antérieure et 
supérieure à celui du grand trochanter, contourne en dehors 
la tête du fémur, et vient percer les tégumens du côté op— 
posé du membre , à quelques lignes au-dessous de la tubéro- 
sité sciatique. Le tranchant de l’instrument est alors incliné 
vers le sommet du grand trochanter, et les chairs sont divisées 
dans ce sens; arrivé là, il est dirigé directement en bas, et 
après avoir longé le fémur pendant l’espace de deux pouces, 
il est incliné en dehors pour terminer le lambeau externe. Ce- 


lui-ci est relevé , et les vaisseaux divisés sont liés avant d’aller 
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plus loin. Pour faire le lambeau interne , le couteau est re- 
plongé dans l’angle supérieur et antérieur de la plaie, et vient 
sortir, après avoir contourné le fémur en dedans, par son angle 
supérieur et postérieur; un aide saisit l'artère crurale près de 
Son origine, et le couteau , dirigé en bas et en dedans, forme 
le second lambeau. L’artère crurale et les autres vaisseaux sont 
liés, et les deux lambeaux étant tenus écartés par des aides, il 
ne reste plus qu’à opérer la section de la capsule fibreuse et 
celle du ligament inter-articulaire. 

De quelque manière que cette méthode soit exécutée, il est 
toujours impossible de faire deux lambeaux semblables, puisque 
l’externe n’est formé dans une partie de son étendue qué par la 
peau qui recouvre le grand trochanter, tandis que l’interne con- 
tient dans son épaisseur presque toutes les chairs qui forment la 
partie supérieure de la cuisse. Cette circonstance, jointe au vide 
qui reste au niveau de la cavité cotyloïde , suffit pour faire pré- 
voir qu’il devra être difficile d’obtenir une réunion prompte de la 
plaie. Et si l’on considère ensuite l'énorme étendue de la sur- 
face qui doit s’enflammer et suppurer, on s’expliquera facile 
ment pourquoi presque tous les sujets qui ont supporté cette 
Opération sont morts dans les accidens sympathiques primitifs, 
développés par suite de la violence de l’irritation locale. 

Cette considération a porté M. Bégin et l’un de nous, M. San- 
son, à exécuter cette méthode par un procédé qui se rapproche 
autant que possible de la méthode circulaire, que le dernier avait 
déjà appliquée à l’articulation scapulo-humérale. Ce procédé 
consiste à placer le point de réunion des lambeaux , d’une part, 
sur la branche ascendante de l’ischion, et de l’autre, sur le 
grand trochanter , et à les faire le plus courts possible. Pour 
l'exécuter, le sujet est placé comme dans les cas précédens, et 
l'artère crurale comprimée au pli de la cuisse. L'opérateur, 
placé devant le malade en dehors du membre, fait avec un 
long couteau une incision courbe à convexité inférieure, et 
qu, partant de la partie interne et supérienre de la cuisse 
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vient se terminer sur le sommet du grand trochanter, en 
passant sur la partie antérieure et supérieure du membre, à 
quatre travers de doigt au-dessous de l’arcade crurale. Cette 
incision ne divise que les tégumens, qui sont relevés. On lie 
alors l’artère fémorale près de sa sortie de l'abdomen, au- 
dessus de l’origine de la profonde. Une seconde incision de 
même forme, partant de l'extrémité interne de la première, et 
venant joindre son extrémité externe , divise les tégumens de la 
partie postérieure du membre, en passant au-dessous du pli 
de la fesse. La peau étant attirée en haut, il ne reste plus qu’à 
couper circulairement les chairs qui environnent Partieulation 
et le col du fémur par une incision profonde, qui, commençant 
au niveau;de la partie interne de la jointure, le contourne en 
tous sens , en passant au-dessus du grand trochanter. La dés- 
articulation est ensuite très-facile. On devrait, comme à la 
suite de tous les autres procédés, lier promptement les vais- 
seaux de la partie interne et de la partie postérieure du 
membre. Lorsque le blessé est couché, la résistance du lit sou- 
tient les chairs de la partie postérieure de la plaie, tandis que 
le lambeau antérieur, tombant par l'effet de son propre poids, 
s'applique comme de lui-même à sa partie antérieure et supé- 
rieure , et l’on évite ainsi les vides qui résultent de la difficulté 
de maintenir de longs lambeaux exactement appliqués l’un à 
Vautre, et aussi de la soustraction de la tête et du col du fémur 
et du grand trochanter qui, dans l’état naturel, soulèvent les 
chairs aux dépens desquelles est taillé le lambeau externe. En 
même. temps , la contractilité du tissu du derme fait perdre aux 
lambeaux la forme demi-circulaire qu’on leur a donnée en les 
exécutant, et toute la plaie, réunie suivant une ligne oblique 
de bas en haut et de dedans en dehors, prend l'aspect d’une 
plaie résultant d’une amputation circulaire ordinaire , par 
conséquent d’une étendue beaucoup moindre que-celle dans 
laquelle on conserve les lambeaux. Nous n’avons jamais exé- 
cuté cette opération sur le vivant, mais tout porte à croire 
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qu'elle serait suivie d’accidens moins graves que les autres. 

Méthode ovalaire. M. Scoutetten, cherchant à appliquer la 
méthode ovalaire à la désarticulation de la cuisse, décrit un pro- 
cédé qui ressemble beaucoup à celui-ci quant au résultat. Il en 
diffère dans l’exécution en ce que le malade est couché sur le côté 
opposé, et en ce que les deux incisions qui se joignent sur le 
grand trochanter divisent du premier coup les parties molles 
jusqu’à l’os. Il est facile de voir de quel côté se trouve la sécu- 
rité, et par conséquent l’avantage. 

Késection. La résection est, ainsi que nous l’avons déjà dit, 
l'opération par laquelle on retranche une portion du corps ou 
l'extrémité articulaire d’un os. Les anciens la conseillaient déjà 
dans les cas de carie du corps des os, et dans ceux de fracture 
avec issue de fragmens aigus à travers les chairs et les tégumens 
déchirés. Le délabrement qu’il faudrait opérer pour isoler un 
os carié des chairs qui l’environnent, et celui qui existe déjà 
dans les fractures avec issue des fragmens, et auquel l’opéra- 
tion ajouterait souvent encore, sont des causes trop éner- 
giques d’inflammations violentes et de sangrène, ou de sup- 
purations prolongées et de mauvaise nature , pour qu’une 
pareille opération offre beaucoup de chances en sa faveur. 
Aussi la plupart des médecins préfèrent-ils en général prati- 
quer l’amputation, du membre qui substitue à une plaie for- 
mée , dans un cas, par des chairs blafardes et altérées par l'in 
flammation chronique dont elles sont le siége , et dans l'autre, 
par des chairs dilacérées, contuses et infiltrées de sang, une 
plaie simple et mieux disposée à une guérison prochaine. Ce- 
pendant l’opération de la résection a été tentée avec succès un 
assez grand nombre de fois dans l’un et l’autre de ces cas. De 
nos jours, Moreau père , Percy, Béclard , et d’autres, ont enlevé 
des portions plus ou moins considérables du tibia et du péroné 
affectés de carie. Dans le cas rapporté par Moreau, ce chirur- 
gien enleva le corps du tibia dans l’étendue de dix pouces; le 


péroné céda, et Pindividu guérit, en conservant la faculté de 
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s'appuyer sur sa jambe raccourtie et déformée. Un grand nom- 
bre d’autres chirurgiens ont aussi pratiqué la résection de frag- 
mens de fractures récentes qui saillaient à l’extérieur, et celle 
d’extrémités articulaires luxées, qui, sortant à travers une plaie 
déchirée des tégumens, offraient beaucoup de résistance aux 
efforts de réduction. C’est à la sagacité du chirurgien de déci- 
der au besoin l’opportunité d’une semblable opération , et d’ap- 
précier les chances de succès qu’elle offre en sa faveur, compa- 
rée à l’amputation du membre. 

Quoi qu'il en soit, les altérations organiques et les fractures 
pouvant affecter les os longs dans des points très-différens de 
leur longueur, et dans une étendue très-variable , on sent que 
nous ne pouvons ici qu'indiquer d’une manière fort générale les 
règles suivant lesquelles l’opération doit être pratiquée. Lors- 
qu’on opère pour retrancher une portion du corps d’un os long 
affecté de carie, de spina ventosa , ou de quelque autre maladie 
semblable , le chirurgien, après avoir fait préparer des bistouris, 
des rugines , une spatule, des élévatoires , des scies à main, des 
pinces à ligature, des fils et quelques autres objets d’un usage 
commun dans toutes les opérations , et fait coucher le membre 
sur un appui solide , garni d’alèzes, incise les parties molles qui 
recouvrent los du côté opposé à celui où existent les gTOS vais- 
seaux , et divise ces parties depuis la peau jusqu’au périoste in- 
clusivement; la portion d’os malade est ensuite dénudée dans 
toute sa circonférence. On engage en haut et en bas , au-dessous 
d’elle , une plaque de plomb , de carton ou de bois, qui met les 
parties molles à l’abri de l’action de la scie, et on la sépare par 
deux traits de cet instrument du reste du corps de l'os. On 
panse ensuite le membre comme s’il était affecté de fracture com- 
minutive compliquée de perte de substance à l’os et de plaies 
aux parties molles. Pour retrancher une partie d’os saillante 
hors d’une lésion de continuité, il faut presque toujours com- 
mencer par débrider la plaie qui lui donne passage ; on incise 
ensuite circulairement les parties molles et le périoste qui ad- 
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hèrent à la base du fragment, on garantit les chairs voisines 
avec une compresse fendue, comme on le fait dans les ampu- 
tations , ou on interpose entre elles et l’os une plaque de plomb, 
de cuir bouilli, de carton, etc., et on opère, au moyen de la 
scie, la résection de toutes les parties d’os saillantes et dénu- 
dées; il ne reste plus qu’à opérer la réduction de la fracture ou 
de la luxation , et à panser le malade comme il sera dit à l’oc- 
casion des fractures compliquées. Si les. deux fragmens d’une 
fracture sortaient en même temps par la plaie, ou sil était 
facile de les faire saillir successivement au dehors , et que tous 
deux fussent terminés par une pointe aiguë, il vaudrait mieux 
retrancher l’extrémité de chacun d'eux, que de borner la ré- 
section à un seul; il faut, dans le cas contraire, ne retrancher 
que l’extrémité du fragment saillant. 

Tels étaient, en y ajoutant celui où l'extrémité de l'os nécro- 
sée fait saillie à la surface du moignon après lamputation du 
membre, les seuls cas auxquels on bornait l'usage de la résec- 
tion des os, lorsque Whyte concut, en 1759, l’idée d’en faire 
usage dans ceux d’articulation anormale, à la suite des frac- 
tures non consolidées; et en 1768, celle de la substituer à l’am- 
putation des membres dont une articulation est affectée de carie. 
Depuis lui, nos chirurgiens militaires ont appliqué la résection 
des extrémités articulaires aux cas de fractures comminutives 
de ces extréraités par les projectiles lancés par la poudre à 
canon. 

Le procédé qu'employait Whyte pour obtenir la consolida- 
tion des articulations contre nature, consistait à inciser jus— 
qu'aux os les parties molles du côté opposé aux gros vaisseaux 
du membre, à faire ensuite saillir saccessivement, et en com- 
mençant par celui qui présente le plus de facilité pour cela, 
l’extrémité de chacun des fragrnens pour en opérer la résection 
à l’aide d’une scie. Il replaçait ensuite les os, et mettait le mem- 
bre dans un appareil à fracture. Ce procédé a depuis été imité 
par un assez grand nombre de chirurgiens, et avec succès. Mais 
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comme on croyait qu’il était absolument indispensable de ra- 
fratchir les deux fragmens , on n’en faisait guère usage que 
pour les fractures non consolidées de lhumérus, où les fragmens 
restant ordinairement opposés bout à bout, il est facile de les 
faire sortir l’un après l’autre par une incision faite à la partie 
externe du bras. On en faisait rarement usage contre les frac- 
tures non consolidées du fémur , où le plus souvent les fragmens 
chevauchant l'un sur l’autre , le supérieur , porté au dehors , est 
le seul qui puisse être facilement mis à découvert , l’inférieur, 
porté en dedans et en arrière, étant trop éloigné pour pou- 
voir être ramené au dehors par une plaie faite de ce côté, 
et recouvert en dedans par des parties trop épaisses et par des 
vaisseaux trop importans pour que l’on puisse tenter de l’at- 
taquer par le côté inierne du membre. M. Dupuytren a 
prouvé que l'opinion qui consistait à regarder comme indis- 
pensable la résection des deux fragmens était erronée. Ce 
célèbre praticien a pensé qu'il suffisait de pratiquer la ré- 
section d'un seul des fragmens , pour obtenir la consolidation 
d'une fracture dont les fragmens se sont cicatrisés isolément ; et 
il à réussi à obtenir ce résultat dans les deux cas où il a essayé 
dé mettre cette idée à exécution. Dans le premier, i1 s'agissait 
d’une femme affectée depuis dix-huit mois d’une fracture de 
la cuisse non consolidée , et à laquelle, après avoir mis à nu, 
par une incision faite à la partie externe de la cuisse, le frag- 
ment supérieur de la fracture , il retrancha l'extrémité saillante 
de ce fragment, réduisit la fracture, et en obtint la consolida- 
don au bout de deux mois environ. Le sujet de la seconde ob- 
servation était un jeune officier russe qui, ayant eu la mâchoire 
fracturée avec perte de substance par une balle , était guéri de 
ses plaies, conservant une grande mobilité entre les fragmens de 
la fracture, qui existait depuis trois ou quatre ans quand il vint 


trouver M. Dupuytren (1). La résection fut également bornée 


(1) Voyez l'observation de ce fait intéressant dans le tome XIX du Jour- 


nul universel des sciences médicales. 
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à un seul des fragmens , l’autre étant trop profondément caché 
dans la par tie la plus épaisse de la joue ; et cependant, la frac- 
ture ayant été réduite, se trouva consolidée lorsqu'on enleva 
l'appareil , le soixante-unième jour de l’opération, quoique par 
l'effet de celle-ci , et surtout par celui de la blessure , l'os maxil- 
laire eût éprouvé une perte de substance d’au moins un pouce. 

Dans tous les cas de résection des os, pour obtenir la con- 
solidation d’articulations anormales, le procédé ne diffère de 
celui que l’on met eu usage pour retrancher les fragmens 
saillans au dehors d’une fracture récente, qu’en ce que, dans 
ce dernier cas, l’os à réséquer se présente en queique sorte de 
lui-même à l'instrument, tandis que dans le premier il faut 
d’abord le mettre à découvert par une incision , et le pousser 
en dehors avant de le dépouiller des chairs et de son périoste , 
pour en opérer la résection. Nous ne reviendrons donc pas sur 
ce que nous avons dit à ce sujet. La sagacité du chirurgien doit 
lui servir de guide dans le choix du procédé le plus propre à 
lui faire atteindre son but. Quant à la résection des extrémités 
articulaires cariées ou fracassées, comme la forme des articula- 
tions est invariable , et que les procédés les plus avantageux 
pour les ouvrir et retrancher les parties osseuses qui les com- 
posent ont été indiqués et décrits pour chacune d’elles, nous 
allons les faire connaître. 

Résection de la téte de l’'humérus. Pour pratiquer cette opé- 
ration, Whyte commençait par faire une incision verticale, 
étendue depuis le sommet de l’acromion jusqu'à la partie 
moyenne du bras, et qui pénétrait jusqu’à los. Depuis , l’on a 
pensé, avec raison , qu’il y aurait de l'avantage à découvrir plus 
largement l'articulation, en faisant aux dépens des chairs du 
moignon de l’épaule, des lambeaux de formes et de dimensions 
diverses. Bent ayant fait une incision qui partait d’un orifice 
fistuleux situé au-devant de l'épaule, incisa ensuite Les attaches 
du muscle deltoïde à la clavicule, pour se faire du jour. Dans 
un autre cas, Moreau de Bar fit deux incisions verticales, lune 
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devantet l’autre derrière le:moignon de l’épaule, et les reunit 
ensuite par une incision transversale , de manière à avoir deux 
lambeaux quadrilatères , un supérieur etun inférieur ; et il put, 
non-seulement extraire la tête de lhumérus, mais encore 
l'angle antérieur de l’omoplate, auquel la carie s'était propa- 
gée. Lafaye faisait, comme Moreau, deux incisions verticales, 
mais il les réunissait à leur partie inférieure par Pincision trans- 
versale, de manière à n’avoir qu’un large lambeau, qu’il rele- 
vait. Le procédé le meilleur et le plus prompt est celui de 
M. Dupuytren, qui saisit de la main gauche et soulève la masse 
du deltoïde, traverse sa base avec un couteau à deux tranchans, 
qu’il fait passer entre le muscle et l’humérus, glisse l’instru- 
ment de haut en bas, le long de cet os, jusqu'à ce qu’il soit 
arrivé près de l'insertion du tendon, et inclinant le tranchant 
au dehors, forme ainsi, en un seul temps, le large lambeau 
que Lafaye ne formait qu’à l’aide de trois incisions. 

De quelque manière que l’on ait mis l'articulation à décou- 
vert, une fois que ce premier temps de l’opération est terminé, 
on relève les lambeaux, on coupe les tendons des muscles qui 
s’attachent aux deux tubérosités de l’humérus, en même temps 
que la capsule articulaire ; et cela fait, on luxe en haut et en de- 
hors la tête de l’humérus , puis , après avoir pris les précautions 
convenables pour garantir Îles parties molles de l'épaule et les 
vaisseaux axillaires , soit à l’aide d’une compresse , soit à l’aide 
d’une.plaque , on la retranche d’un trait de scie. L'humerus est 
ensuite remis en place, et le malade traité comme s’il avait une 
fracture compliquée. Quelques malades succombent, après 
cette opération, des suites de la continuation de la suppuration 
fournie par les chairs de mauvaise nature qui forment le 
moignon de l’épaule , et qui ne se cicatrisent pas. Parmi ceux 
qui guérissent , il est rare que l'extrémité tronquée de l’humé- 
rus se soude complètement avec l’omoplate. Chez la plupart 
des sujets, ces deux os se réunissent au moyen d’une substance 


fibreuse et épaisse, qui tient le bras suspendu, et lui permet 
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d'exécuter quelques mouvemens fort bornés. Il doit être très- 
rare de voir se former une articulation anormale véritable entre 
les deux os; cependant cela n’est pas impossible : on trouve dans 
le Bulletin des sciences de la société philomatique , une obser- 
vation insérée par M. le professeur Chaussier , et dont le sujet 
est un individu chez lequel, après une séparation spontanée 
de la tête de l’humérus, affectée de carie , il s’était formé sur 
l'extrémité de cet os une cavité articulaire encroûtée de carti- 
lage , et qui recevait une saillie arrondie en forme de tête, dé- 
veloppée sur la partie correspondante de lomoplate, laquelle 
était également encroütée d’un cartilage diarthrodial. Moreau 
a vu une fois l'articulation se faire entre l’extrémité supérieure 
de l’humérus et les côtes. 

Résection de l’articulation du coude. Cette opération a, pour 
la première fois , été proposée par Park de Liverpool , en 1783. 
Le procédé qu’il a imaginé consistait à fendre crucialement les 
tégumens du coude, à amputer l’olécrane , et, après avoir 
opéré la résection des extrémités des os malades, à placer 
Vavant-bras dans la position demi-fléchie , à remplir la plaie 
de charpie, et à rapprocher par-dessus les lambeaux de l’inci- 
sion cruciale. M. Moreau père (1), qui, le premier, l’a exécu- 
tée sur le vivant , a suivi un procédé qui lui est propre , et qui 
est préférable à celui de Park. Le malade étant couché sur le 
ventre, ce chirurgien pratique de chaque côté de la partie in- 
férieure du bras une incision parallèle au bord correspondant 
de l’humérus , et qui, commençant à deux pouces au-dessus du 
condyle, vient se terminer au niveau de l’articulation ; une in- 
cision transversale , passant au niveau du sommet de l’olécrane, 
réunit les deux premières, et circonscrit un lambeau dont la 
base, dirigée en haut, est continue aux chairs de la partie pos- 
térieure du bras. Ce lambeau est relevé ; si l’olécrane est sain , 
on le laisse en place; s’il paraît malade , on l’ampute. Dans tous 


(1) Voyez la thèse de M. Moreau, ayant pour titre: Observations pra- 
tiques relatives à la résection des articulations affectées de carie, Paris, 1803. 
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les cas, on détache avec précaution les chairs qui adhèrent aux 
bords et à la face antérieure de l’humérus; on glisse entre elles 
et cet os une lame de bois ou de carton, qui les garantit de 
l’action de la scie , et à l’aide de cet instrument on sépare l’ex- 
| trémité de los de son corps. Lorsque cette section est opérée, 
on dégage la portion d'os détachée des chairs qui l’unissent en- 
core aux parties voisines et aux os de lavant-bras. Si ceux-ci 
paraissent affectés , on prolonge du côté de la main les deux pre- 
mières incisions latérales, et, après avoir détaché de haut en bas 
le lambeau des parties molles , on fait saillir leurs deux extré- 
mités par la plaie, en luxant l’avant-bras en haut et en arrière, 
après quoi on en opère facilement la résection ; ou bien, si la 
maladie est très-superficielle, on l’enlève avec la gouge et le 
maillet. L'opération terminée, M. Moreau réunissait la plaie au 
moyen de la suture, et placçait le membre dans la demi-flexion. 

M. le professeur Dupuytren fait, comme M. Moreau, 
deux incisions verticales, qu'il réunit par une incision trans- 
versale, laquelle passe au niveau de la base de lolécrane; 
mais au lieu de couper le nerf cubital, il incise la gaîne de 
ce nerf, et le porte en avant du condyle interne de l’humé- 
rus, où un aide le maintient avec une spatule; cela fait, il 
sépare, dans tous les cas, l’olécrane du corps du cubitus par 
un trait de scie appliqué à sa base, lPextirpe s’il est malade, et 
le laisse dans le lambeau qu’il relève, dans le cas contraire. 
Il coupe alors les ligamens latéraux de larticulation , luxe 
l’'humérus en arrière , et retranche toute la partie de son extré- 
mité qui est malade : enfin , il luxe à leur tour les os de l’avant- 
bras dans le même sens, et en opère la résection s’il les trouve 
altérés. : 

La résection de l'articulation huméro-cubitale a été exécu- 
tée un assez grand nombre de fois, tant pour remédier à des 
caries, que pour extraire Îes fragmens de fractures comminu- 
tives du coude, à la suite de plaies d’armes à feu. Elle a réussi 


toutes les fois que les chairs n'étaient pas altérées au point 
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d’être désorganisées; mais c’est toujours après beaucoup de 
temps et de danger que les malades guérissent. La soudure des 
extrémités tronquées des os ne s’opère pas ; mais les parties s af- 
fermissent, et l’avant-bras recouvre assez de force et de mobi- 
lité pour rendre encore des services importans et nombreux. 
Dans un cas où une balle restée dans la plaie avait déterminé 
une carie du condyle externe de l’humérus et de la partie cor- 
respondante de l’olécrâne , M. Moreau fit une incision verticale 
le long de la crête de l'os, en dirigea une seconde de la partie 
inférieure de celle-ci à l’olécrâne, releva le lambeau , et ayant 
ainsi mis la carie à découvert, l’enleva avec la gouge et le 
maillet, ainsi que la balle qui l'avait produite. Le lambeau fut 
recousu , et six semaines après , le militaire qui fait le sujet de 
cette observation avait repris son service 

Une opération analogue conviendrait, si le condyle opposé 
était le siége de l'affection. 

Résection de l'articulation radio-carpienne. Cette opération 
n’a, que nous sachions, encore été pratiquée qu’une fois, et 
c’est par M. Moreau, qui ne décrit pas le procédé qu'il a em- 
ployé, sur une jeune fille, à laquelle il a retranché lextrémité 
inférieure du radius carié, et qui a recouvré assez de hberte 
dans les -mouvemens pour reprendre sa profession de coutu- 
rière. Cette omission est d'autant plus fâcheuse, qu'il doit être 
fort difficile d'exécuter une semblable opération , en mépageant 
en même temps les tendons nombreux qui environnent l’arti- 
culation , et dont la section rendrait l'opération à peu près inu- 
tile. Percy veut que l’on fasse sur le bord externe du radius, et 
sur le bord interne du cubitus, une incision verticale; nous 
ajoutons qu’il faut que ces incisions soient prolongées jusqu'aux 
apophyses styloïdes, afin de faciliter la section des ligamens la- 
téraux. Nous pensons, de plus, qu’il faudrait commencer par 
séparer, lors même que le radius seul serait malade, l’ex- 
trémité inférieure du eubitus , qui est plus petite et plus sous- 


cutanée ; mais nous sommes convaincus que l’extr émité du ra- 
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dius sera toujours diflicile à faire sortir d’entre les tendons, 
de quelque côté qu’on la porte ; et la résection de cette ex- 
trémité se fit-elle toujours avec facilité, nous concevrions en- 
core difficilement comment la consolidation pourrait se faire, 
et comment une fausse articulation pourrait s’établir entre des 
parties osseuses autour desquelles on ne trouve que des tendons 
qui doivent rester libres, une petite quantité de tissu cellulaire, 
et la peau. 

Résection de l'articulation coxo-fémorale. Whytt , après lui 
Vermandois et Rossi, ont pensé que l’on pourrait pratiquer avec 
avantage la résection de la tête du fémur, il ne serait en effet 
pas fort difficile, en plongeant au-devant de la partie supé— 
rieure de la cuisse un couteau dont la pointe serait dirigée de ma- 
nière à venir sortir en arrière, et dont le tranchant serait en- 
suite conduit en bas et en dehors, de former un lambeau , et de 
mettre à découvert la partie externe et supérieure de l’articula- 
tion , mais ce lambeau achevé, l'ouverture de la capsule articu- 
laire, la section du ligament interne , et l’exarticulation de l’os, 
w’offriraient-elles pas sur un sujet vivant de srandes difficultés , 
à cause de l’épaisseur et de la force des muscles qui s’attachent 
de toutes parts au fémur? D'ailleurs, en supposant que l’on 
vint à bout d'opérer la résection, quels accidens inflarama- 
toires n’en seraient-ils pas la suite , et de quelle utilité pourrait 
être pour le malade un membre flottant en quelque sorte, 
et incapable de lui servir d’appui. Ces raisons, qui ont été 
senties de tout temps, ont empêché les chirurgiens de tenter la 
résection de la tête du fémur, et cette opération n’a jamais été 
pratiquée. 

Résection de l'articulation fémoro-tibiale. Park est le premier 
qui ait pratiqué cette opération. Pour l’exécuter, il fit au-devant 
du genou une incision eruciale qui pénétrait jusqu’à l’articula- 
uon , écarta les quatre lambeaux, dans l’un desquels se trouvait 
la rotule, et, après avoir isolé l'extrémité inférieure du fémur, 


la retrancha. MM. Moreau , père et fils, l’ont ensuite exécutée 
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par un autre procédé que voici: le membre étant étendu , on 
pratique de chaque côté, entre les muscles vastes et les fléchis- 
seurs de la jambe , une incision qui commence au-dessus du 
condyle correspondant du fémur, et vient à ceux du tibia, en 
pénétrant jusqu'aux os; une incision transversale passant au- 
dessous de la rotule , et pénétrant également jusqu'aux os , réu- 
nit les deux premières ; le lambeau est relevé , l'extrémité infé- 
vieure du fémur isolée, et le doigt indicateur gauche étant 
passé derrière, on retranche toute la portion d’os affectée, en 
sciant d’avant en arrière, sur ce doigt. On fait alors abaisser la 
jambe ,et le doigt placé derrière la pièce coupée la pousse d’ar- 
rière en avant par son extrémité supérieure ; le fragment est 
alors saisi et détaché de toutes ses adhérences. Si le tibia est ma- 
lade, il est très-facile dele luxer enavant, et après avoir placé 
derrière lui une plaque ou un doigt qui garantisse les vaisseaux 
poplités, de retrancher tout ce qui est affecté. Le membre est 
ensuite placé dans l’extension , et pansé convenablement. 

M. Bégin et l’un de nous avons pensé qu’il était possible de 
pratiquer cette opération d’une manière plus simple. La jambe 
étant fléchie sur la cuisse, on pratique au-dessous de la rotule 
une incision qui, divisant son ligament inférieur, ainsi que les 
ligamens latéraux du genou, ouvre largement l'articulation. Il 
est alors facile d’opérer, soit à l’aide au bistouri, soit à avec des 
ciseaux , la section des ligamens croisés , et de luxer ensuite en 
avant successivement l'extrémité inférieure du fémur et l’ex- 
trémité supérieure du tibia, pour en opérer la résection. IL est 
inutile de dire que si la rotule était malade , il faudrait, de 
mème que dans les autres procédés, lextraire. L'opération 
achevée, la jambe serait replacée dans l’extension , et couchée 
dans une gouttière qui la maintiendrait dans cette position jus 
qu’à la fin du traitement. 

Les résultats de la résection du genou n’ont pas én général 
été satisfaisans. Dans les cas les plus heureux , les malades ont 
acheté, par plusieurs mois de souffrances et de dangers, la con- 
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servauon de membres déformés, et peu propres à remplir leurs 
fonctions dans la marche et la sustentation du COrpS. 

Résection de l'articulation tibio-tarsienne. M. Moreau fils 
est le premier, et peut-être le seul, qui l'ait pratiquée; voici 
quel procédé il mit en usage. Le malade étant couché sur une 
table solide, ce chirurgien commenca par abaisser le long du 
péroné et du tibia une incision verticale, de l’extrémité infé- 
rieure de laquelle il en fit parütr une seconde horizontale, 
qui s’étendait d’arrière en avant, d’un côté, jusqu’à l’attache 
du muscle petit péronier latéral, et de l’autre côté ; jusqu’à 
celle du muscle jambier antérieur. Les deux lambeaux étant 
relevés, M. Moreau, placé au côté interne du membre , déta- 
cha les chairs de la partie inférieure et postérieure du tibia ; 
puis, ayant engagé une petite scie derrière cet os, il en opéra 
la section, dirigeant l'instrument de manière que, sur la fin 
de l'opération, il devint parallèle à la face externe du tibia. La 
portion séparée du corps de l’os fut ensuite renversée en de- 
dans, et détachée des parties molles auxquelles elle était encore 
adhérente. La portion appartenante au péroné fut ensuite 
extraite. Il semble qu’il vaudrait mieux, après avoir formé 
le lambeau, commencer par détacher l'extrémité du péroné, 
puis , portant le pied en dehors, couper les ligamens qui partent 
du sommet de la malléole interne, et luxer le tibia en dedans ; 
pour en opérer plus commodément la section. On pourrait faci- 
lement retrancher avec la gouge et le maillet les portions de la 
surface de l’astragale qui se trouveraient altérées. Cette opéra- 
tion à réussi. 

En comparant les inconvéniens de la résection des extré- 
mités articulaires avec ceux de l’amputation, on se convain- 
cra facilement qu’il doit être de règle de tenter cette opéra 
tion pour les maladies des membres supérieurs, dont rien 
ne peut remplir les usages quand on les a perdus, mais qu’en 
général il faut s’en abstenir pour les maladies des membres 


inférieurs ; puisqu’ on n obtient. ; poùr prix de souffrances fort 
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gxandes et de dangers prolongés pendant fort long-temps, que 
des membres difformes Bicommodes, qui remplissent beau- 
coup moins bien leurs usages que ne le ferait une jambe de 
bois. Ceci s'applique surtout à la résection de l’extrémité supé- 
rieure du fémur, et à celle de l’articulation tibio-fémorale : 
celle du pied étant moins dangereuse, on peut à la rigueur la 
tenter chez les sujets bien disposés et qui ont une répugnance 


invincible pour lamputation. 
ORDRE PREMIER. 


CONTUSIONS. 
Des contusions en général. 


La contusion est toujours produite par l’action d’un corps 
mousse mû avec une grande vitesse ou pourvu d’un grand poids, 
qui heurte ou qui presse plus ou moins fortement le point sur 
lequel il est appliqué, suivant une direction oblique ou per- 
pendiculaire à sa surface. À vitesse égale, un corps contondant 
qui agit par une surface étroite et dans une direction perpen- 
 diculaire aux parties, et sur des tissus bien soutenus, produit 
une plus forte contusion qu'un corps contondant qui agit par 
une large surface, qui frappe obliquement sur la partie, ou 
qui agit sur des tissus auxquels leur mobilité permet d’éluderz 
en partie son action; avec la même vitesse et le même vo- 
lume, un corps contondant qui frappe les parties dans une 
direction oblique détermine une contusion moins forte mais 
plus étendue qu'un corps qui agit dans une direction perpen- 
diculaire. 

Considérés en général, les effets de la contusion peuvent se 
rapporter à trois degrés principaux. Dans le premier, atteinte 
portée aux tissus n’est pas assez profonde pour déterminer leur 


désorganisation ni au moment du coup ni à l’époque du déve- 
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loppement de la réaction inflammatoire : dans le second , les 
tissus vivent encore immédiatemefft après l’action du corps 
contondant, mais leur organisation est tellement altérée qu'ils 
sont incapables de résister au travail d’une inflammation vive ; 
et qu'ils meurent au moment où cette inflammation inévitable 
commence ; dans le dernier, enfin, l’organisation et la vie 
y Sont détruites par le seul effet de la contusion , et ils sont 
immédiatement transformés en eschares. Les phénomènes ulté- 
rieurs dont s’accompagne la maladie ne sont par conséquent 
pas les mêmes dans ces trois degrés ; leur gravité relative est 
aussi fort différente, et il en est de même des indications cura- 
üuves qu'ils présentent; il serait donc fort important de pou- 
voir de prime-abord les distinguer l’un de l’autre ; mais dans 
l’état actuel de la science, cela est le plus souvent tout-à-fait 
impossible. On ne peut guère juger de l'intensité de la con- 
tusion d’après la profondeur à laquelle elle pénètre; car ce 
mode d'évaluation serait lui-même fautif, parce que les tissus 
ne résistent pas tous également, et qu’il arrive souvent que 
la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ayant cédé, en vertu 
de leur mobilité, à l’impulsion du corps contondant , ne pré- 
sentent que des traces de contusion très-légère, tandis que 
les muscles, plus résistans, sont complètement divisés ou 
même désorganisés. 

Les effets de la contusion se présentent sous trois formes prin- 
cipales qui sont: l’ecchymose simple, l’épanchement sanguin , 
et le broiement de la partie. L’ecchymose simple se manifeste 
en général lorsque le corps vulnérant a été mü avec une vitesse 
médiocre et offrait une large surface ; elle a aussi lieu, lorsqu'un 
corps mü avec une grande vitesse n’a fait qu’effleurer la partie. 
L’épanchement de sang est produit par le choc perpendicu- 
laire ou oblique d’un corps , doué d’une vitesse plus considé- 
rable que dans le cas précédent , ou par une percussion brusque 
opérée par un corps à surface étroite sur des parties soutenues 


par des os, comme le sont par exemple les tégumens du crâne. 


fe 
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Le broiement de la partie a lieu par le choc d’un corps très-pe- 
sant et très-large : ainsi la rencontre d’un boulet de canon sur 
la fin de sa course , le passage de la roue d’une voiture pesam- 
. ment chargée, ou la chute d’une lourde masse sur un membre, 
sont les causes qui la produisent le plus ordinairement. 

Lorsque la contusion est légère , une douleur plus ou moins 
vive se manifeste au moment de l’accidentet disparaît peu après. 
A cette douleur succède un engourdissement accompagné de 
sonflement très-peu considérable , et bientôt la partie n’est plus 
sensible qu’à la pression. Lorsque les vaisseaux capillaires con- 
tenus dans l'épaisseur de la peau ont été divisés, le gonflement 
est accompagné , au moment même de l'accident, d’une cou- 
leur bleuâtre et livide qui caractérise l’ecchymose , et celle-ci 
représente par sa forme l'empreinte du corps qui Va produite ; 
c’est ainsi qu'elle est ronde quand Îe corps vulnérant est lui- 
même arrondi; qu’elle est au contraire longue et étroite, lors- 
que celui-ci présente une forme allongée et une petite surface. 
Lors au contraire que la lésion ne porte que sur le tissu cellu- 
laire sous-cutané , ce n’est qu’au bout de quelques heures et 
quelquefois deux ou trois jours, quelle commence à paraitre 
sous forme d’une tache irrégulière, rougeâtre, puis bleuâtre et 
livide. Au bout de trois ou quatre jours l’ecchymose s'étend ; sa 
couleur plombée ou violacée se change insensiblement en une 
teinte jaunâtre ou verdâtre, dont la nuance se confond gra- 
duellement avec la couleur des parties saines. Enfin au bout de 
trois semaines ou un mois. toutes les traces visibles de la ma- 
ladie ont complètement disparu ; ordinairement la douleur et 
le gonflement cessent les premiers , et le malade a déjà recouvré 
le libre exercice de la partie malade depuis long-temps , lors- 
que les tégumens reprennent leur couleur naturelle. Cependant 
dans quelques cas, et lors même qu’il n’existe qu’une ecchy- 
mose et une contusion en apparence légères, on voit vers le 
quatrième ou cinquième jour, les técumens s’enflammer , quel- 


quefois même une eschare se pr oduire dans l'endroit frappé, et 
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se développer un érysipèle phlegmoneux qui produit dans la 
partie des ravages plus où moins considérables : tant il est vrai 
qu’il est impossible de déterminer sûrement, à priori, quelle 
est intensité de la contusion. Toutefois si la blessure, quoique 
peu profonde, a été produite par un corps doué d’une grande 
vitesse , et qui n’a fait qu'efileurer les parties; si la peau con- 
serve dans le point central de l’ecchymose une couleur terne, 
tandis que la couleur bieuâtre se fait déjà sentir dans les autres 
points ; si elle est sèche et moins sensible dans ce point, on 
aura lieu de craindre que la contusion ne prenne pas la voie de 
la résolution , et que les accidens dont nous venons de parler 
n’en soient les suites. 

Lorsque le corps vulnérant a agi de manière à produire un 
épanchement de sang, la douleur immédiate est plus vive et 
de plus longue durée que dans le cas précédent ; l’engourdisse- 
ment qui lui succède dure aussi plus long-temps. Si le siége de 
la maladie n’est pas très-profond et qu’on soit appelé immé- 
diatement après Paccident, on sent au-dessous de la peau un 
vide résultant de la division des tissus sous-iacens, et qui est 
surtout remarquable lorsque quelque muscle à fongues fibres, 
comme le grand pectoral, par exemple, se trouve divisé en 
travers. C’est dans ce vide que se forme aussitôt l’'épanchement 
du sang. On le reconnaît à une tumeur bleuâtre et livide , plus 
ou moins circonscrite , fluctuante à son centre, qui correspond 
au siége de l’épanchement , et dure à sa circonférence, qui cor- 
respond aux tissus dans lesquels le sang n’est qu’infiltré. I n’est 
pas rare de sentir au centre de la tumeur des battemens appa- 
rens, qui proviennent de la rapidité avec laquelle le sang sé— 
chappe des artérioles divisées. 11 faut bien se garder de regarder 
ces battemens comme la preuve de l'ouverture de vaisseaux 
considérables, et surtout d’agir en conséquence de cette erreur ; 
au bout de quelques heures , les parties distendues par le sang 
résistent à labord d’une nouvelle quantité de ce liquide ; la 


fluctuation se change en une tension plus ou moins considé- 
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rable ,» l’épanchenient cesse de se faire , et les battemens ne se 
font plus sentir. 

Pendant deux ou trois jours, la maladie semble rester sta 
tionnaire ; après ce temps, la fluctuation, d’abord mas- 
quée par la tension des parties, se fait sentir de nouveau ; elle 
est même plus apparente qu’au début; mais en pressant un 
peu, on peut souvent reconnaître qu’elle n’est due qu’à une 
couche mince de liquide , et à une profondeur peu considé- 
rable on rencontre un noyau plus ferme formé par le sang coa- 
gulé. En même temps la peau devient livide , quelquefois 
chaude et marbrée de rouge et de violet ; la tache qu'elle pré- 
sente s'étend peu à peu jusqu’à une grande distance ) En pré 
sentant les nuances et la dégradation de couleurs que nous 
avons assignées à l’ecchymose. La tumeur diminue , soit d’une 
manière lente et graduelle , soit en présentant alternativement 
des époques où elle est plus volumineuse , plus chaude et plus 
molle , et d’autres où elle devient indolente , plus ferme et plus 
petite. Enfin au bout d’un temps qui demande toujours plu- 
sieurs semaines , et souvent plusieurs mois , elle finit par être 
réduite à un noyau dur qui ne disparaît à son tour qu'après un 
laps de temps ordinairement très-long. C’est là ce qu'on appelle 
la terminaison par résolution. 

À moins que l’épanchement ne soit fort considérable ,il est 
rare que Île travail par lequel elle sopère soit accompagné 
d’une irritation assez vive pour exciter à un haut degré les 
sympathies du cerveau, du cœur et de l'estomac. Mais dans 
quelques cas, soit que Pirritation dépendante du coup ou de 
la présence de sang épanché soit trop vive , soit que les tissus 
lésés aient été tellement altérés dans leur organisation, que 
celle-ci ne puisse résister au développement de linflammation, 
ces tissus se gangrénent, la tumeur se transforme en un abcès 
dont l’ouverture spontanée donne issue à un pus rouge et 
mêlé à une grande quantité de sang en caillots noirs ou Ori 
sâtres et fibrineux, et quelquefois à des lambeaux gangre- 
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nés. Lorsque le foyer est très-petit , au bout de quelques jours, 
le pus acquiert les qualités de pus de bonne nature , et la ma- 
ladie guérit à peu près comme le fait un abcès ordinaire , mais 
quand l’épanchement est trop considérable, et que, outre le 
sang qui le forme, une grande quantité de ce liquide s’est 
infiltrée au loin dans le tissu cellulaire environnant , il est rare 
que le passage à la suppuration ne soit suivi d’accidens fà- 
cheux. L'introduction de l'air dans le foyer altère le pus, qui 
devient abondant, sanieux et fétide , et détermine dans les pa- 
rois une irritation vive qui se propage au loin dans les tissus 
contus et infiltrés de sang. Souvent le tissu cellulaire se gangrène 
et se détache par lambeaux ; quelquefois même la mortitication 
frappe la peau, et s'étend à une plus ou moins grande profon- 
deur. (Voyez Gangrène.) Ces phénomènes ne se développent 
pas sans déterminer une irritation sympathique dans les voies 
digestives et même dans le cerveau ou ses en veloppes ; et lors- 
que le malade ne succombe pas, soit aux accidens propres à la 
gangrène , soit à ceux de la gastro-entérite intense compliquée 
ou non d’encéphalite ou d’arachnoïdite , qui se développe alors, 
il lui reste encore souvent à combattre ceux de la consomption 


et du marasme qu'entrainent presque inévitablement la perte 
du tissu cellulaire sous-cutané et intermusculeux, la suppu- 


ration intarrissable qui résulte du décollement de ces parties et 
des clapiers qui se forment entre elles. 

Tels sont les phénomènes qui accompagnent l’épanchement 
de sang superficiel. Quand il est profondément situé , il suit la 
même marche , mais les phénomènes par lesquels il s'annonce à 
| l’extérieur sont beaucoup moins apparens. C’est ainsi que Îles 
alternatives de mollesse et de fermeté sont impossibles à saisir, 
que souvent même il ne s'annonce que par l'augmentation de 
volume et la tension considérable de la partie , et que l’altéra- 
tion de la couleur de la peau ne commence quelquefois à pa- 
raître qu'au bout de plusieurs jours. Il est alors impossible de 
le distinguer de la simple infiltration du sang dans les tissus ; ce 
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n’est que quand il vient à s’abcéder , que l'évacuation des 
caillots mêlés au pus ne laisse aucun doute sur la nature du 
mal : au reste, cette distinction est peu importante à établir. 

Enfin ; lorsque les tissus ont été broyés et désorganisés par 
le corps contondant, une douleur violente se fait sentir dans la 
partie au moment même du coup ; mais elle est remplacée im 
médiatement après par un engourdissement profond , ou même 
par l’insensibilité la plus absolue ; la partie, privée de sensibi- 
lité, est froide et livide, et elle offre au toucher la sensation 
d’une pulpe homogène, en laquelle seraient réduits tous les 
organes contus. Lorsque le désordre est très-étendu , lorsque , 
par exemple, un membre tout entier a été écrasé par la chute 
d’un corps grave , lorsque surtout l'accident a été accompagué 
d’un ébranlement général, comme cela à lieu quand la contu- 
sion est l'effet du choc d'un boulet arrivé à la fin de sa course, 
le sujet est plongé dans un état de stupeur profonde ; son corps 
est recouvert d’une sueur froide et frappé d’une pâleur géné- 
rale ; les sens sont obtus; les mouvemens sont difficiles ; la pa 
role ne s'exécute qu’avec lenteur ; le pouls est faible, petit et 
concentré. Quelquefois ces accidens généraux augmentent, et 
le malade périt dans les premières heures de l'accident; le plus 
souvent le pouls se relève momentanément, la pâleur se dis- 
sipe, la faiblesse disparaît ; mais la partie contuse ne recouvre 
pas sa sensibilité : frappée de mort par l’accident, elle présente 
bientôt tous les signes de la gangrène ou du sphacèle. ( Voyez 
Mort partielle.) 

Tels sont, en général, les accidens dont sont accompagnées 
les trois formes principales de la contusion ; mais il s’en faut 
de beaucoup qu’ils se présentent toujours avec des caractères 
aussi tranchés ; il faudrait pour cela que l’ecchymose , le dépôt 
sanguin, et le broiement des parties existassent toujours seuls, 
et c'est ce qui n'arrive que rarement, au moins pour lépan- 
chement : d’où il résulte une réunion des caractères particuliers 
à chacun de ces états, qui rend alors le diagnostic très-diffi- 
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cilé, surtout en ce qui concerne la distinction des degrés de la 
contusion ét l'établissement du pronostic. En outre, dans un 
assez grand nombre de cas, l’engourdissement qui accompagne 
une contusion simple est tel qu’il va jusqu’à l'insensibilité ; et 
peut faire croire qu’il y a désorganisation des tissus, tandis que 
dans d’autres, où cette désorganisation est presque complète, 
la vie et la sensibilité persistent, et ne s’éteignent qu'à l’époque 
du développement de linflammation, à laquelle laltération 
de texture qu'ont éprouvée les organes contus les rend incapa-— 
bles de résister. Voilà pourquoi on voit quelquefois se terminer 
par résolution des contusions qu’on avait jugées devoir se ter- 
miner par la gangrène , ou tout au moins par la suppuration ; 
tandis que dans d’autres cas on voit la mortification s'emparer 
inévitablement des tissus que l’on croyait n’être affectés que de 
contusion simple, avec ou sans dépôt sanguin. Le pronostic 
au contraire est donc souvent fort difficile à établir avec certi-— 
tude , surtout dans les premiers momens; plus tard, on peut 
beaucoup plus facilement l'établir. En général, l’ecchymose 
simple n’a aucun danger; Fépanchement sanguin n’est pas 
beaucoup plus grave tant qu’il n’y survient pas d’inflammation 
vive ; mais lorsqu'il se développe dans les parois du foyer une 
inflammation vive, et surtout lorsque cette inflammation se 
termine par suppuration, le pronostic est beaucoup plus fà- 
cheux ; enfin, aucune lésion n’est plus grave que le broiement 
complet des tissus, puisqu'il est nécessairement suivi de leur 
mortification. 

Dans l’ecchymose récente , on trouve que les tissus sont in- 
filtrés de sang noir et coagulé , échappé des vaisseaux capil- 
laires rompus. Plus tard, ces caillots se transforment peu à 
peu en un liquide roussâtre ou jaunâtre, qui se répand au 
loin dans le tissu cellulaire de la partie. Dans l’épanchement 
de ce sang récent, il'existe un ou plusieurs vides remplis par 
le liquide accumulé, et qui ordinairement s’y trouve à l’état 
de caillot; autour de la collection, on trouve linfiltration san- 
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guine des tissus qui caractérise l’ecchymose. Quinze jours ou 
trois semaines après l’accident , et surtout plus tard , la coliec- 
tion sanguine est enfermée dans un kyste rouge et villeux , 
formé aux dépens du tissu cellulaire environnant ; le sang 
forme un caillot solide, entouré par une couche d’un liquide 
ténu, sécrété: par le kyste, et dont la proportion , sujette à 
varier, est souvent facile à apprécier à l'extérieur par ces alter- 
natives de fluctuation et de fermeté dont il a été parlé. Ce kyste 
est destiné d’une part à sécréter un liquide qui délaie couche 
par couche le caïllot, et d’autre part, à en absorber les par- 
ties qui sont successivement délayées, pour les reporter dans le 
torrent de la circulation; il revient sur lui-même et s’épaissit 
à mesure que le caillot diminue , et il n’est jamais plus dis- 
tinct que quand celui-ci, après avoir perdu par absorption ses 
élémens les plus ténus, est réduit à un noyau fibrineux presque 
solide. À mesure que l'absorption marche, l’ecchymose envi- 
ronnante s'agrandit et s'étend, parce que le sang épanché 
passe avec celui qui n'était qu’infiltré dans les vaisseaux ab- 
sorbans qui parcourent en grand nombre le tissu cellulaire. 
Quand le kyste s’enflamme , aux caractères anatomiques dont il 
vient d’être parlé se joignent ceux qui sont propres à l’état 
inflammatoire , et sur lesquels il est inutile de revenir ici. 
Enfin, dans le dernier degré de la contusion , les muscles sont 
détruits et forment avec le sang une sorte de pulpe homogène, 
dans laquelle on trouve les débris des vaisseaux, des aponé- 
vroses et des nerfs. 

Empècher l’extravasation du sang , favoriser la résorption de 
celui qui est infiltré ou épanché, prévenir l’inflammation , em- 
pêcher que les tissus encore vivans ne passent à l’état de gan- 
grène , favoriser la séparation des parties mortes d’avec les 
parties vivantes : telles sont les indications que présente la con- 
tusion , suivant les époques où on lobserve , et les degrés de 
son intensité. 

Lorsque la contusion est légère, peu étendue, et qu’il 
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n’existe qu'une simple ecchymose , on remplit ces diverses 
indications par le repos de la partie et l’application de com- 
presses imbibées de liqueurs qui jouissent de propriétés résolu- 
tives. On employait beaucoup autrefois les solutions d’hydro- 
chlorate d’ammoniaque, celle d’hydrochlorate de soude , leau- 
de-vie camphrée étendue dans l’eau de Goulard, etc.: de 
toutes ces substances, la meilleure est l’acétate de plomb étendu 
d’eau, parce qu’en même temps qu’il facilite la résorption des 
liquides épanchés , il n’a pas, comme les sels indiqués, et sur- 
tout comme l’eau-de-vie camphrée, l’inconvénient de provo- 
quer l’inflammation dans les parties sur lesquelles on applique. 
Nous avons plusieurs fois retiré un grand avantage de l’usage 
de l’eau froide, dont on mouillait avec persévérance les linges 
placés sur la partie contuse. On aide aussi la résorption par une 
compression large et uniforme, exercée au moyen d’un ban- 
dayge roulé. Ces moyens continués avec persévérance suffisent 
ordinairement pour compléter la guérison; mais quand la con- 
tusion occupe une grande surface, et quand surtout il y a un 
épanchement sanguin considérable, 1l faut, outre ces moyens, 
pratiquer un nombre de saignées proportionné à la gravité du 
désordre, à la force du sujet et à l’état du pouls : la saignée 
générale est, dans ce cas, préférable à lapplication des sang- 
sues, dont les piqüres déterminent presque toujours l’inflam- 
mation de la peau qu’on a beaucoup d'intérêt à éviter. Elle 
doit être pratiquée, autant que possible, dans les premières 
heures qui suivent l'accident, afin de prévenir le développe- 
ment de linflammation dans les tissus contus ou dans les parois 
du foyer sanguin. Quand cet accident a lieu, malgré l'emploi 
des évacuations sanguines, ou parce que l’on est arrivé trop 
tard pour le prévenir, il faut insister sur la saignée, mais cesser 
l’emploi de la compression , et remplacer les fomentations par 
des cataplasmes à la fois émolliens et résolutifs, composés de 
farine de graine de lin délayée dans une solution d’acétate de 


plomb. 
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Lorsque l’inflammation se termine par suppuration, il faut 
ne se déterminer à ouvrir l’abcès que lorsqu'on a attendu assez 
long-temps pour être certain de ne pas confondre les symp- 
tômes qui annoncent cette terminaison avec ceux qui accom- 
pagnent les épanchemens sanguins , et qui indiquent que la ré- 
sorpüon du sang épanché s'opère. Les méprises de ce genre ne 
sont pas rares. Cependant, quand la partie contuse devient 
tout-à-coup le siége de symptômes inflammatoires bien carac- 
térisés , que ceux-ci se succèdent sans interruption , que la tu- 
meur devient rapidement plus volumineuse, que la peau est 
uniformément rouge , chaude et douloureuse , et que la flac- 
tuation se manifeste ou devient beaucoup plus prononcée après 
que ces accidens ont duré quelque temps, il n’est plus permis 
de douter qu’il se soit formé un abcès, ou que le foyer sanguin, 
s'il en existait un, soit passé à la suppuration ; il faut alors 
ouvrir largement l’abcès , afin d’évacuer tout le sang coagulé 
mêlé au pus. L’inflammation se renouvelle constamment avec 
plus de force , dès que l'air à pénétré dans l’intérieur du foyer ; 
mais elle est d’autant moins vive , la suppuration qu’elle pro- 
duit prend des qualités d’autant moins mauvaises , et les acci- 
dens sympathiques qui se déclarent sont d’autant moins pro— 
noncés et d'autant moins graves , qu’il reste moins de caillots 
dans le fond du foyer : on traitera ensuite la maladie comme 
un abcès ordinaire compliqué d’inflammation vive. 

Si au moment de l'accident , la contusion étant très-forte ) On 
a lieu de soupçonner qu’elle a été portée jusqu’à la désorga— 
nisation d’une portion de l’épaisseur de la partie contuse , l'in- 
flammation destinée à séparer les parties mortes des parties 
vivantes est inévitable; et s’il existe un épanchement sanguin , 
la formation d’un abcès est impossible à prévenir. Mais des 
saignées générales sont encore utiles pour modérer l’impulsion 
du sang dans la partie, et pour prévenir la mortification des 
tissus encore vivans, mais assez altérés pour ne pouvoir résister 
à une inflammation vive. Les résolutifs froids, appliqués sur la 
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partie, concourent au même but, et conviennent jusqu’au dé- 
veloppement de linflammation , qui devra être traitée par les 
émolliens. S'il se forme un abcès, on se conduira comme ila 
été dit plus haut. 

Enfin, si une partie tout entière est contuse au plus haut 
degré , que les chairs soient réduites en une pulpe homogène , 
que les ossoient brisés , etc., 1l faut sur-le-champ en pratiquer 
l'amputation. Il est inutile de dire que si la contusion, sans dé- 
terminer la désorganisation des tissus, avait déchiré une artère 
considérable, et qu’un vaste épanchement de sang, accompagné 
des signes de l’anévrysme faux primitif, fût le seul résultat de 
la blessure , il faudrait se conduire comme il est indiqué de de 
faire dans cette maladie. ( Voyez Plaies des artères.) 


De la contusion des tégumens du crâne. 


Les contusions des tégumens du crâne se présentent sous trois 
aspects.principaux. Le plus ordinairement, quand le corps vul- 
nérant est doué d’une vitesse médiocre, la partie frappée pré- 
sente une bosse saillante, d’une dureté considérable et uniforme 
dans toute son étendue ; d’autres fois, la bosse s’élevant insen- 
siblement depuis sa base jusqu'à son sommet, est dure dans 
toute sa circonférence et molle à son centre; enfin , dans quel- 
ques cas où la cause vulnérante à agi très-obliquement , on 
n’observe qu’un décollement plus ou moins étendu des tégumens 
du crâne, au-dessous desquels s’est fait un épanchement de 
sang plus ou moins considérable. La tumeur est alors molle 
dans toute son étendue. Les bosses dures et les épanchemens 
sont faciles à reconnaître et à distinguer des autres maladies. 
Les bosses dures à leur circonférence , et molles à leur centre, 
sont en général faciles à distinguer des autres affections. Ce- 
pendant, comme en général leur élévation est peu considé- 
rable , que , dures à leur circonférence , elles sont molles à leur 


centre , et qu’enfin assez souvent.elles présentent dans ce point 
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des battemens sensibles, produits par l’épanchement du sang 
hors des artères divisées , on pourrait, si on ne les examinait 
avec attention, les confondre avec une fracture du crâne, 
compliquée d’enfoncement des fragmens. Mais, indépendam- 
ment de ce que ces tumeurs étant toujours élevées au-dessus 
du niveau de la surface du crâne, il est toujours facile de 
s'assurer que le doigt qui déprime leur sommet n’arrive pas 
jusqu’à la surface de cette cavité, ou est arrêté par elle ; quand 
la cause vulnérante a borné son action aux parties molles 
extérieures , il n’existe aucuns signes de compression du cer- 
veau, et cette circonstance seule suffit pour lever tous les 
doutes. Si, au contraire, ces signes existent, l'affection de 
l'organe encéphalique doit seule attirer toute lattention du 
médecin; et nous verrons ‘qu’alors on est autorisé à s'assurer 
directement de la nature et de l’éteadue du désordre , en met- 
tant le crâne à découvert, pour peu que les accidens soient 
urgens. 

Les contusions des tégumens du crâne doivent être attaquées 
avec énergie, pour peu qu’elles soient ‘étendues, et qu’on ait 
acquis la certitude que la cause qui les a produites a agi avec 
force. Le voisinage du cerveau fait qu'on n’est jamais certain 
que cêt organe ou ses enveloppes n’ont pas ressenti les effets 
du choc extérieur , et qu’ils ne s’enflammeront pas consécuti- 
vement : et lors même que cette circonstance n’existerait pas, 
on devrait encore chercher à éviter, par tous les moyens pos- 
sibles , le développement de linflammation dans des parties 
où elle prend facilement les caractères de l’érysipèle phlegmo- 
neux compliqué d’étranglement. 

Il faut donc ajouter aux fomentations résolutives ordinaires 
les applications de sangsues près de l'endroit contus ou au cou , 
les saipnées du bras ou du pied ; le blessé doit en outre être mis 
à l’usage des pédiluves, des boissons délayantes , à la diète la 
plus rigoureuse , et l’on continue ces moyens, non-seulement 


jusqu'après l’époque connue où l’inflanmmation a coutume de se 
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développer , mais encore jusqu’à la résolution complète des tu 
meurs sanguines. Si, malgré ces soins, la tumeur vient à s’ab- 
céder , il faut l’inciser largement, et, pour peu que l’inflam- 
mation prenne les caractères de l’érysipèle phlegmoneux , le 
bistouri doit pénétrer jusqu'aux os , afin de diviser l’aponévrose 
épicrânienne , dont la résistance au développement inflamma- 
_toire est la cause ordinaire de l'extension de l’irritation inflam- 
matoire du üssu cellulaire qu’elle recouvre, et produit les ac- 


cidens les plus graves. 


De [a contusion des paupières. 


Le tissu cellulaire lâche et séreux qui concourt à former les: 
paupières est très-propre à devenir le siége d’infiltrations con- 
sidérables ; aussi les coups portés sur la base de orbite, et 
dans lesquels ces organes se trouvent compromis , sont-ils suivis 
ordinairement d’un gonflement considérable , accompagné 
d’une couleur d’un violet noir très-marquée. Assez souvent 
l’ecchymose s'étend jusqu’à la conjonctive, sur laquelle elle 
forme une tache d’un rouge très-vif , étendue depuis la pau- 
pière, où elle est plus large, jusqu’à la circonférence de la 
cornée transparente , où elle s'arrête brusquement, et où elle 
est plus étroite. Dans quelques cas aussi l’ecchymose et le gon- 
flement sont produits par l’infiltration , de proche en proche, 
qui provient de quelque partie voisine des paupières affectées 
de contusion ou de fracture. C’est ainsi que les bosses du front , 
que les fractures de la voûte orbitaire sont ordinairement ac- 
compagnées du gonflement noir de la paupière supérieure. 

L'ecchymose et le gonflement dont nous parlons sont en gé- 
néral des accidens peu graves, qui se dissipent facilement en 
assez peu de temps. Le traitement ne diffère pas de celui des 
contusions des autres parties du corps. 
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De la contusion de l'œil. 


Les contusions légères éprouvées par le globe oculaire se 
bornent ordinairement à produire, au-dessous de la conjonc- 
tive, une infiltration sanguine plus ou moins forte, avec ou sans 
boursouflement de la membrane. Rarement cette ecchymose 
s'étend à tout le blanc de l'œil ; le plus souvent elle n’en occupe 
que la partie inférieure ; elle s’arrête au pourtour de la cornée 
transparente , et diffère des ecchymoses ordinaires en ce que sa 
couleur est ordinairement d’un rouge vif, au lieu d’être noire 
ou noirâtre. Quelques résolutifs, et, si la douleur est vive, 
quelques bains de pieds, suffisent ordinairement pour la dissi- 
per en peu de jours : rarement on est obligé de recourir à la 
saignée. Plus fortes, les contusions déterminent la rupture des 
vaisseaux intérieurs du globe oculaire ; le sang épanché dans 
les chambres antérieure ou postérieure se mêle aux humeurs 
aqueuse ou vitrée , et trouble la transparence de l’organe. Dans 
les cas heureux, et qui ne sont pas fort rares, on voit le sang 
se résorber peu à peu, et l’œil recouvrer sa transparence ainsi 
que la faculté de voir. Quelquefois aussi, après la résorption 
du sang épanché , on s'aperçoit qu’il existe une cataracte, d’au- 
tres fois une amaurose. Chez quelques sujets, ces deux acci- 
dens surviennent immédiatement après le coup, sans qu’il se 
soit fait dans l’œil aucun épanchement de sang ni aucune in- 
flammation. Chez d’autres sujets, tout s’enflamme , et le ma- 
lade est exposé à tous les accidens d’une ophthalmie ordinaire. 
Il est par conséquent fort rare qu’il recouvre la vue. Le traite- 
ment de ce second degré de la contusion de l’œil est tout entier 
antiphlogistique et dérivatif; des saignées de pied répétées, 
des sangsues appliquées à plusieurs reprises autour de la base 
de lorbite, des pédiluves irritans, des boissons laxatives, la 
diète, et l'application des résolutifs sur l’organe contus, en 


forment la base. 
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Dans un troisième degré, la contusion de l’œil est caractéri- 
sée par le mélange de toutes les parties constitutives du globe 
oculaire. Les membranes sont déchirées, le cristallin déplacé, 
la cornée transparente ne présente plus que l’apparence d’une 
tache rouge et saillante, et lorsqu'il n’existe pas d’ecchymose 
sous la conjonctive , la sclérotique paraît livide et d’une cou- 
leur plombée. Il est fort rare que lon puisse amener la termi- 
naison par résolution d’une pareille contusion , à laquelle les 
auteurs ont donné le nom de confusion de l’œil; et lors même 
qu’elle s'opère complètement, la vue est perdue sans retour. 
Presque toujours celui-ci s’enflamme fortement, et le malade 
succombe avec les symptômes qui ont été indiqués en parlant 
de l’hypopion. 

Le traitement de ce dernier degré de contusion est le même 
que celui du degré précédent; seulement il doit être très-éner- 
gique. Lorsque, malgré l'emploi des moyens indiqués, il sur- 
vient des accidens inflammatoires graves , que les douleurs sont 
très-vives, et que les organes encéphaliques sont menacés, il 
faut, sans hésiter, ouvrir et vider l’œil, comme il a été dit en 
parlant de l’hydrophthalmie. On continue ensuite l’usage des 
moyens antiphlogistiques. 


De la contusion du larynx. 


Quoique la mobilité du larynx lui fasse souvent éluder l’ac- 
tion des corps contondans , cependant un coup violent porté 
d'avant en arrière, et surtout une forte constriction, peuvent 
produire, au-dessous de la membrane muqueuse qui revêt 
l’intérieur de cette cavité, une infiltration sanguine assez con- 
sidérable pour donner à cette membrane une épaisseur consi- 
dérable, qui gène plus ou moins la respiration. D’un'autre côté, 
les mouvemens des muscles intrinsèques de l’organe contus ne 
peuvent plus exécuter leurs fonctions, et une aphonie plus ou 


moins complète est le résultat de la gêne qu’ils éprouvent. Enfin, 
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la connexion qui lie le larynx au pharynx rend difficiles les 
mouvemens de cette partie, et apporte des obstacles plus ou 
_moins marqués à la déglutition. Il est rare que la contusion soit 
portée jusqu’à l’écrasement complet des cartilages , qui résistent 
en raison de leur élasticité ; mais cet accident peut avoir lieu sur 
les vieillards, où ils sont ossifiés : une suffocation complète en 
est alors la suite immédiate. 

Au reste, le traitement des contusions du larynx ne diffère pas 
du traitement général des contusions. Un seul cas peut exi- 
ger une opération, c’est celui où il y aurait menace de suffo- 
cation. Il faudrait alors pratiquer la trachéotomie. 


De la contusion des parois de la poitrine. 


Les coups portés sur les côtés du thorax , ou sur ses régions 
antérieure et postérieure, ont pour résultat commun , lors 
même que l’ébranlement ne s’est pas propagé jusqu'aux vis- 
cères thoraciques, et qu’il n’existe aucune fracture aux os qui 
forment la charpente osseuse de la cavité, une douleur vive 
dans le lieu frappé, qui se développe pendant les mouvemens 
d'inspiration et d'expiration , et surtout pendant les premiers. 
Cette douleur dure quelquefois pendant quinze ou vingt Jours ; 
le plus souvent elle disparaît après le septième ou le huitième. 
Pour la calmer, il suffit de joindre aux moyens employés dans 
le traitement des contusions des autres parties, l’emploi d’un 
bandage de corps fortement serré, qui retienne immobiles 
les parois de la poitrine , et qui force les malades à ne respirer 
que par le diaphragme. Pour construire ce bandage , on prend 
une serviette, que l’on plie en trois ou en quatre dans le sens 
de sa longueur ; on enentoure la poitrine du malade, et, la 
serrant fortement, on en ramène les chefs l’un vers l’autre sur 
le devant de la poitrine ; où on les croïse et où on les fixe avec 
des épingles. Deux bandes attachées en arrière à la partie 


moyenne du bord supérieur de ce bandage , et ramenées de 
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chaque côté par-dessus l’épaule , sont également attachées à læ 
partie antérieure et moyenne du bandage, qu’elles empêchent 
ainsi de tourner et de descendre » en formant ce qu’on nomme 
un scapulaire. 


De la contusion du poumon. 


Les coups portés sur les côtés du thorax peuvent , lors même 
qu'ils ne détruisent pas la continuité de ses parois, déterminer 
la contusion du poumon, Celle-ci a, comme partout ailleurs, 
divers degrés d’intensité. Dans le plus faible , il se joint ordi- 
nairement de la toux aux symptômes qui accompagnent la 
simple contusion des parois; l’oppression est plus profonde ; 
la percussion faitreconnaître un son mat ; l’auscultation apprend 
que le tissu de l’organe est imperméable à l’air dans toute 
l'étendue de la lésion. Cette affection se termine ordinairement 
par résolution; mais dans quelques cas elle détermine au bout 
de quelques jours une véritable pneumonie aiguë; d’autres 
fois elle laisse dans l'organe une inflammation chronique. Elle 
ne demande pas d’autre traitement que celui de la contusion 
des parois ; il ne faut qu'insister davantage sur les saignees 
générales. 

Dans un second degré , le tissu pulmonaire est déchiré, et à 
l'oppression plus forte, à la douleur plus profonde et plus 
vive, se joint ordinairement un crachement de sang plus ou 
moins abondant. Ce cas expose plus que le précédent aux 
accidens de la pneumonite ; il exige que l’on insiste sur les 
Saignées, non seulement jusqu’à la cessation complète de 
l’hémoptysie | mais encore jusqu’à la diminution notable de 
l'oppression et de la douleur provoquées par les mouvemens de 
la respiration. Du reste, même traitement que dans le cas pré- 
cédent. 

Enfin, dans un troisième degré, le tissu du poumon est désor- 
gauisé dans une plus ou moins grande étendue ; outre le sang 


qui s'échappe par la bouche, il s'en épanthe une certaine quan- 
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tité dans la cavité de la plèvre ; aux symptômes des degrés pré- 
cédemment indiqués se joignent la pâleur, la stupeur , et tous 
ceux qui caractérisent une hémorrhagie intérieure et un épan- 
chement dans la poitrine. Dans le plus grand nombre de cas, 
les malades périssent en quelques heures; d’autres fois ils meu- 
rent des suites de l’inflammation violente qui se développe né- 
cessairement au bout de quelques jours ; d’autres fois enfin, ils 
succombent plus tard sous les accidens déterminés par l’épan- 
chement. ( Voyez Plaies des parois de la poitrine et Plaies du 
poumon.) 

Le traitement de ce dernier degré de la contusion du poumon 
est le même que celui du degré précédent, jusqu’à la cessation 
des symptômes inflammatoires ; plus tard, c’est celui des épan- 
chemens thoraciques , c’est-à-dire l'opération de l’empyème au 
lieu d’élection. 


De la contusion du cœur. 


De même que le poumon, le cœur peut être contus sans 
que les parois du thorax soient entamées. Cependant sa mo- 
bilité lui fait souvent éluder l’action des corps contondans, 
et sa contusion est beaucoup moins fréquente que celle du 
poumon. 

Le plus haut degré de l’action des corps contondans sur le 
cœur est celui où son tissu se trouverait déchiré. La mort serait 
alors instantanée. Dans un moindre degré, la texture du cœur 
peut être respectée, mais la commotion violente qu’éprouve cet 
organe détermine, comme dans le cas précédent, la suspension 
de ses contractions et une syncope également mortelle. Enfin 
dans un degré moins fort, soit que la contusion ait déterminé 
une syncope de peu de durée, soit que cet accident n’ait pas 
eu lieu, le malade reste exposé aux accidens de la cardite 
(voyez Cardite ); c'est alors le traitement de cette maladie qu’il 
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faut employer. 
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De la contusion des parois de l’abdomen. 


Les contusions légères des parois abdominales ne présentent 
dans leurs suites et dans leur traitement rien qui les différencie 
des contusions ordinaires. Mais quand ces contusions sont 
très-fortes, elles laissent dans l'endroit frappé une faiblesse 
plus où moins considérable qui permet ensuite aux viscères 
de former l’espèce de hernies.que l’on a nommées éventra- 
tions. Elles exigent que pendant la durée du traitement, on 
ajoute aux moyens appropriés, l’usage d’un bandage contentif 


fortement serré. 
De la contusion de l’estomac. 


Les coups recus sur la région épigastrique déterminent sou- 
vent une syncope plus ou moins prolongée, et même mor— 
telle. Est-ce alors la douleur qu’éprouve lestomac? est-ce 
celle qui résulte de la lésion du plexus solaire? ou bien est-ce 
que le coup, porté obliquement de bas en haut, est venu atta- 
quer le cœur à travers l’épaisseur des parois abdominales et la 
cloison formée par le diaphragme ? Quoi qu’il en soit, lorsque 
les choses n’en sont pas portées à ce point, les vaisseaux de l’es- 
tomac peuvent être rompus, et un vomissement de sang plus ou 
moins opiniâtre en être la suite; mais, soit que cet accident sur- 
vienne ou qu'il n’ait pas lieu , le malade est pris d’une gastrite 
aiguë ou chronique , et c’est le traitement de cette affection qu'il 


faut employer. 
De la contusion des intestins. 


Les coups portés sur le ventre, et qui atteignent les intes- 
tius, peuvent déchirer le tissu de ces organes et déterminer un 
épanchement immédiatement mortel. À un moindre degré ils 
n’occasionent dans les premiers jours qu’une douleur locale 
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plus ou moins vive, accompagnée de coliques quelque temps 
après l’ingestion des alimens, et qui sont produites par le pas- 
sage de ceux-ci sur la partie d’intestins contuse et qui a perdu 
plus ou moins complètement la faculté de se contracter ; mais 
après quelques jours, les accidens d’une véritable entérite se 
développent. Celle-ci peut être ou non compliquée de périto- 
nite; elle peut se terminer par la gangrène et la rupture de 
l'intestin , et par un épanchement également mortel dans la ca- 
vité du péritoine ; enfin elle peut passer à l’état chronique, ame- 
ner un rétrécissement du tube intestinal, et tous les accidens 
de l’étranglement interne. Le traitement de cette affection est 
entièrement antiphlogistique. Quand, après un coup reçu sur 
l'abdomen , il se développe une entérite chronique , qu’à celle- 
ci succèdent les accidens de l’étranglement, on a conseillé de 
pratiquer la gastrotomie. Cette opération consiste à inciser les 
parois abdominales vis-à-vis le point qui a été. constamment 
douloureux , et à pénétrer de proche en proche jusqu’à la ca- 
vité de l'intestin dilatée au-dessus du rétrécissement, et que 
l’on suppose toujours avoir contracté des adhérences solides 
avec les parois abdominales. L’intestin ouvert, on place- 
rait une mèche dans la plaie pour faciliter au dehors l’écou- 
lement des matières stercorales, et on établirait ainsi un anus 
artificiel. : 

Il suffit de décrire cette opération pour faire voir combien 
la réussite en est incertaine, et combien l’on court de risques 
de déterminer un épanchement mortel de matières stercorales 
dans l’abdomen. 


De la contusion du foie. 


Les coups portés sur l’hypochondre droit peuvent être res 
sentis par le foie, organe volumineux et lourd, fort disposé 
à participer à toutes les secousses imprimées au tronc avec 
une force d’impulsion même modérée. Les corps contondans 
peuvent déterminer la déchirure du foie et un épanchement 
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de sang dans la cavité abdominale. ( Voyez Ruptures.) Doués 
d’une force moindre, ils disposent seulement le foie à s’en- 
flammer ; on voit alors au bout de quelques jours, pendant 
lesquels le malade n’a ressenti qu’une douleur obtuse et pro- 
fonde dans le côté , douleur que l’on confond facilement avec 
celle qui dépend de la contusion des parois du ventre ou de la 
poitrine, les symptômes de l’hépatite se manifester. Celle-ci a 
beaucoup plus que l’hépatite ordinaire une tendance marquée 
à se terminer par suppuration ; elle n’exige pas d'autre traite- 
ment. ( Voyez Hépaiite.) 


De la contusion de la rate. 


La rate, de même que le foie, peut être déchirée par des 
coups portés sur la région de la capacité du ventre qu’elle 
occupe , et il résulte également de cette lésion un épanchement 
de sang plus ou moins considérable dans la cavité du péri- 
toine. ( Voyez Ruptures.) Les contusions moins fortes dis- 
posent la rate à s’enflammer. Cette inflammation passe rare- 
ment à la suppuration, mais très-souvent à l’état chronique. 
Le traitement de cette affection doit être tout entier dirigé pour 
prévenir l’inflammation ou pour la combattre lorsqu'elle se 


développe. 


De la contusion de la vessie. 


Lorsque la vessie est vide, elle est très-difficilement atteinte 
par les coups portés sur la région hypogastrique; mais il n’en 
est pas de même quand cet organe est rempli : alors des coups 
d’une force médiocre peuvent le rompre, et déterminer un 
épanchement urineux mortel dans la cavité du péritoine. Nous 
en avons vu un exemple à l’'Hôtel-Dieu , sur une femme qui 
avait été foulée aux pieds par son mari. Des contusions moms 
fortes peuvent déterminer un engorgement sanguin ou in— 
flammatoire des parois de l’organe , dont le premier effet est 
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e difficulté extrême, où même une impossibilité complète 
à pars le liquide qu'il contient. Ce dernier effet n’indique 
pourtant pas toujours la contusion de la vessie; il peut aussi 
dépendre de la seule contusion des muscles qui forment les 
parois de l'abdomen. Dans quelques cas, la déchirure ne porte 
que sur la membrane interne, et les vaisseaux divisés versent 
dans la cavité de l'organe une plus ou moins grande quantité 
de sang qui se mêle à l’urine, et la teint plus où moins for- 
tement en rouge. Le traitement de cette affection se compose 
donc de celui des contusions en général et de celui de la cys- 
tite , auxquels il faut joindre le cathétérisme ou l'usage d’une 
sonde à demeure , tant que la vessie n’a pas recouvré la faculté 


de se contracter. 


De {a contusion du scrotum. 


La texture lâche du tissu cellulaire du serotum lexpose, 
comme celui des paupières, à devenir le siége d’infiltrations 
sanguines très-considérables , à l'occasion de contusions d’une 
intensité médiocre. Quelquefois aussi les vaisseaux de la tu- 
nique vaginale sont divisés, et lextravasation du sang se fait 
dans la cavité même de cette tunique ; la tumeur revêt alors 
tous les caractères de l’épanchement; elle constitue une des 
variétés de la maladie à laquelle les auteurs donnent le nom 
d’hématocèle. Quel que soit son siége , la tuméfaction , favori- 
sée par la position déclive de la partie , est ordinairement très- 
considérable , et la couleur de la partie d’un violet foncé, ou 
même tout-à-fait noire. Rarement la mobilité du scrotum lui 
permet de résister assez aux efforts des corps contondans, pour 
que son organisation soit détruite ; rarement aussi, par suite de la 
même disposition la contusion est assez forte pour déterminer 
la terminaison par gangrène de l’inflammation qui s'empare 
des parties; mais il arrive assez souvent qu’elle se termine par 
une suppuration qui amène consécutivement la mortification 
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du tissu cellulaire contus, et la destruction d’une plus ou 
moins grande étendue de la peau des bourses ; affection dont il 
sera parlé quand nous décrirons les abcès urineux , qui la pro- 
voquent inévitablement. Le plus souvent les infiltrations et les 
épanchemens de sang dans le tissu cellulaire du scrotum se 
résolvent avec plus ou moins de promptitude. Il suffit, pour 
obtenir cette heureuse terminaison, d’administrer convenable- 
ment le traitement indiqué pour les fortes contusions en gé- 
néral, et d’y joindre le repos au lit et la suspension exacte de 
la partie , à l’aide d’un bandage approprié ou d’un suspensoire 
des bourses. 


De la contusion du testicule. 


La délicatesse de la texture du testicule rend cet organe 
très-sensible à l’action des corps contondans ; le moindre 
choc, le moindre froissement, suffisent pour y déterminer 
une inflammation vive, accompagnée d’une douleur et d’un 
sonflement considérables. À moins que le coup n’ait déterminé 
une déchirure ou un broiement intérieur de la substance de 
l'organe, ce que sa mobilité lui fait ordinairement éviter, cette 
inflammation ne se termine pas par suppuration, mais elle 
passe souvent à l’état chronique , surtout quand elle est mal 
traitée , où lorsqu’elle est entretenue par la répétition de sa 
cause , comme cela a lieu dans les cas où la contusion tient 
à l'habitude de l’équitation chez des individus qui, ayant les 
bourses pendantes, n’ont pas la précaution de les tenir relevées. 
Des epgorgemens plus ou moins considérables, des dégénéra- 
tions de la substance de l’organe, ou même son atrophie, peu- 
vent résulter de cette cause. Il est donc fort important de 
prévenir de semblables suites, en apportant la plus grande 
attention au traitement des accidens primitifs qui accompagnent 
les contusions du testicule. Ce traitement, au reste, est d’abord 
celui de la contusion en général, et ensuite celui de la didymite 


aiguë ou chronique. 
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De la contusion du rectum. 


Le rectum, caché profondément dans le petit bassin, est 
difficilement atteint par les corps extérieurs; mais les con- 
tusions portées sur la fosse iliaque gauche et à la marge de 
l’anus, en déterminant une infiltration de sang dans le tissu 
cellulaire qui l’environne , apportent très-souvent des obsta- 
cles à la liberté de ses contractions, et occasionent ainsi une 
constipation opiniâtre, qui ne cesse que lorsque lecchymose 
est enggrande partie résorbée. On hâte la terminaison de la 
maladie en joignant aux moyens déjà indiqués les applica- 
tions répétées de sangsues sur la fosse iliaque ou à la marge 
de l'anus. 


De la contusion du périnée. 


Les contusions du périnée sont surtout remarquables par 
la facilité avec laquelle il se forme des ecchymoses profondes 
et étendues dans le tissu cellulaire lâche de cette partie, par 
les obstacles que le tissu cellulaire engorgé apporte à lexcré- | 
tion des matières fécales et de l'urine, et par la facilité avec 
laquelle elles provoquent la formation d’abcès vastes et pro- 
fonds. Quand le coup a été violent, et porté de bas en haut, 
comme lorsque le blessé est tombé à cheval sur un corps an- 
guleux , il n’est pas rare de voir l’urèthre déchiré laisser 
échapper l'urine dans le tissu cellulaire ambiant , et un abcès 
gangréneux être la suite inévitable de cet accident. Dans le 
premier des cas que nous avons indiqués, le traitement de la 
maladie rentre tout-à-fait dans celui de toutes les contusions. 
Quand l’urèthre est rompu, la contusion doit être en quelque 
sorte négligée , et l’on doit s'occuper avant tout de remédier à 
l'infiltration urineuse par les moyens appropriés. 


EE 
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De la contusion des grandes et des petites lèvres. 


Ce qui a été dit à l’occasion des paupières et du scrotum 
s'applique tout-à-fait aux contusions des grandes et des petites 
lèvres; c’est-à-dire que ces organes deviennent facilement le 
siége d’ecchymoses et d’épanchemens de sang considérables, 
qu’ils prennent un volume énorme et une couleur livide, ou 
tout-à- fait noire, à l’occasion de coups portés sur eux avec 
une force médiocre. Assez souvent linflammation qui survient 
se termine par un abcès ou par la gangrène de la partie; ce- 
pendant, le plus ordinairement, le sang extravasé est absorbé 
en un temps assez court, et les organes reprennent promptement 
leur volume ordinaire. Le traitement est le même que celui des 
autres contusions. 
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— des parois de la poitrine. 


— du poumon, 
— du cœur. 


— des parois de l’abdomen. 


— de l’estomac. 
— des intestins. 
— du fo'e. 

— de la rate. 

— de la vessie. 
— du scrotum. 
— du testicule, 
— du rectum. 
— du périnée. 


— des grandes et des petites 1è- 


vres. 


DU TROISIÈME VOLUME. 
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